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HERMANN HOLTHUSEN 


vollendete am 22. September 1951 sein 65. Lebensjahr. Wenn wir ihm zu 
diesem Tage unsere herzlichsten Glückwünsche aussprechen, so denken wii 
zugleich dankbar an den wesentlichen Anteil, den seine Lebensarbeit für die 
Entwicklung unseres Faches der Röntgenologie und Strahlenheilkunde be 
deutet. Durch seine grundlegende Arbeit, beginnend mit der Schaffung deı 
ersten Faßkammer zur Messung ionisierender Strahlen in Heidelberg bei 


Lenard, hat Holthusen entscheidend das Problem der Dosierung zefördert. 
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Seine Mitwirkung bei der Festlegung der ‚‚r““-Einheit und die fortlaufende 


Mitarbeit in der internationalen Dosiskommission, seine Arbeiten zur Filterung 
und über den Zeitfaktor der biologischen Wirkung, sowie über den Vergleich 
der Wirkung von Strahlungen unterschiedlicher Wellenlänge einschließlich der 
y-Strahlung des Radiums, die Heranziehung biologischer Objekte zur Strahlen- 
messung und die Ausarbeitung eines fotometrischen Verfahrens für die Praxis 
der Radiumanwendung, sollen aus der Fülle der Arbeiten als wichtigste er 
wähnt werden. Sein Bemühen galt immer wieder der Durchdringung ärztlich 
biologischer Probleme mit den zunehmenden Erkenntnissen der physikalischen 
Eigenschaften der Strahlung als Voraussetzung zu ihrer erfolgreichen Anwen- 
dung. Hier hat er nicht nur durch die eigenen Forschungen, sondern auch 
durch die meisterhafte Darstellung des Erkannten und beispielhafte Anwen- 
dung in der eigenen Strahlenklinik im Krankenhaus St. Georg in Hamburg 


gewirkt. 


Seit seiner ersten Arbeit über die Eigenschaften der Strahlung bei Linde 


mannröhren, die er als junger Volontärarzt bei Albers-Schönberg für 


die von seinem Lehrer begründeten Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgen- 
strahlen schrieb (Bd. 17/1911), gehört Holthusen zu den ältesten Mitarbeitern 


dieser Zeitschrift. Sie verdankt ihm wesentliche Förderung über lange ‚Jahre. 


insbesondere auch als Mitglied des Herausgeberkollegiums. So seien ihm die 


folgenden Blätter zugleich von seinen Freunden und Schülern in Dankbarkeit 


gewidmet. 


v. BRAUNBEHRENS 


Schriftleitung und Verlag 


schließen sich den Glückwünschen auf das herzlichste an. 
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Aus dem Strahleninstitut des Allg. Krankenhauses St. Georg, Hamburg (Chefarzt: Prof. Dr. H. Holthusen), dem 
Laboratorium für Übermikroskopie der Siemens & Halske A.@., Berlin ( Prof. Dr. H. Ruska), dem Rheinisch-W est 
fälischen Institut für Übermikroskopie, Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr.-Ing. habil. E. von Borries) und dem 
Bernhard-Nocht-Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten, Hamburg (Direktor: Prof. Dr. E.G. Nauck ) 


Die Röntgenhämolyse, ein Beitrag zur biologischen 
Wirkung ionisierender Strahlen 
Von Bruno Lindemann 
Mit 52 Abbildungen 
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Unter Hämolyse verstehen wir den Vorgang, wenn rote Blutkörperchen ihren Zellinhalt ver- 
lieren. In vitro lassen sich durch verschiedene physikalisch-chemische Eingriffe an Erythrozyten 
Hämolysen hervorrufen. Hämolysen, wie sie in Wasser und in hypotonischen Salzlösungen durch 
Wasseraufnahme der Zellen entstehen, werden als osmotische Hämolysen bezeichnet und es ist 
üblich, sie von den Hämolyseformen, die ohne vorangehende osmotische Schwellung durch Zer 
störung der Zellstrukturen auftreten, abzugrenzen. In einer ausführlichen Arbeit hat nun Wil- 
brandt dargelegt, daß der Begriff der osmotischen Hämolyse auch auf die Hämolyseformen 
erweitert werden muß, die durch eine Permeabilitätsänderung der Membran ausgelöst werden. 
Für eine Reihe sogenannter nicht-osmotischer Hämolysen wurde von Wilbrandt die osmotische 
Natur nachgewiesen und diese Hämolyseformen als kolloid-osmotische Hämolvysen definiert. 
Ihr Reaktionsablauf kann auf folgenden gemeinsamen Nenner gebracht werden. Die normale 
Erythrozytenmembran ist physiologischerweise für Kationen impermeabel. Wird die Diffusions- 
schranke für Kationen durchbrochen, dringen Salze und Wasser in das Zellinnere. Da die Hämo- 
globinkonzentration im Zellinnern gegenüber dem kolloid-osmotischen Druck im Plasma wesent- 
ich höher ist, führt eine Permeabilitätsänderung auch im Plasma zur Hämolyse. Der Verlust der 
selektiven Anionenpermeabilität in eiweißfreier Salzlösung beschleunigt den Hämolysevorgang. 
Für solche kolloid-osmotischen Hämolysen sind die Wärme-Säure- und Alkali-Hämolyse Beispiele. 
Die Röntgenhämolyse, deren experimenteller Nachweis erstmalig Holthusen gelang, ist ein 


5 weiteres Beispiel für eine durch eine Permeabilitätsänderung der Membran ausgelöste Hämolvyse. 


Die Frage nach der Ursache der Permeabilitätsänderung der Membran bei einer Röntgen- 


hämolyse führt uns an die Grundprobleme der Strahlenbiologie heran. 


Während bis vor wenigen Jahren für die Deutung des Mechanismus der biologischen Strahlen- 
wirkung die Treffertheorie mit allen ihren Variationen und Erweiterungen (Dessauer. Blau und 
Altenburger; Crowther; Condon und Terill; Holweck: M. Curie; Glocker: Meißner 
und Zuppinger; Holweck und Lacassagne; Rajewsky; Timofeeff-Ressovskv, Zimmer 
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und Delbrück; Lea, Haines und Coulson; Jordan; Langendorff und Sommermey« 
Sommermevyer) herangezogen wurde, ist in den letzten ‚Jahren auf Grund experimenteller 
Modellversuche an chemisch definierten Systemen die radiochemische Betrachtungsweise un. 
damit die Auffassung von der indirekten Strahlenwirkung mehr in den Vordergrund des In 
teresses gerückt. 

Den Ausgangspunkt für treffertheoretische Überlegungen bildeten die Analysen von Dosis 
effektkurven an Mikroorganismen. Dessauer, Blau und Altenburger wiesen nach, daß (dei 
charakteristische Verlauf dieser Kurven infolge der diskontinuierlichen Energieabgabe eineı 
Strahlung nach statistischen Wahrscheinlichkeitsgesetzen zu berechnen ist. Wenn mit Hilfe deı 
Treffertheorie zunächst der Verlauf von Tötungs- und Inaktivierungskurven widerspruchsios 
interpretiert werden konnte und in der Strahlengenetik Befund und Theorie in überzeugende: 
Weise zur Übereinstimmung gebracht wurde, hat durch die Übertragung des Trefferprinzips au! 
alle biophysikalischen Vorgänge die Treffertheorie in der Biologie eine einseitige Verallgemeinerung 
erfahren, der nicht immer gefolgt werden konnte (Holthusen). 

Eine Reihe wesentlich neuer Erkenntnisse brachten die Befunde an einfachen chemische: 
Systemen, die sich nicht mehr mit der Vorstellung einer direkten Einwirkung der Strahlung aut 
das durchstrahlte Objekt vereinbaren ließen, und die über die Modellversuche hinaus für «is 
Strahlenbiologie grundsätzliche Bedeutung erlangt haben und zum Ausbau der Theorie von deı 
indirekten Strahlenwirkung veranlaßten. 

So gegensätzlich beide Theorien zunächst erscheinen, wird erst durch die Synthese beideı 
Vorstellungen die biologische Reaktionsweise dem Verständnis näher gebracht, und darin lieg! 
der große Fortschritt begründet, der in den letzten Jahren durch die experimentelle Forschun; 
errungen worden ist (Holthusen). 

Die wesentlichen Befunde, die zur Auffassung von der indirekten Strahlenwirkung führten 
sind kurz zusammengefaßt folgende: In verdünnten wäßrigen Lösungen ist der radiochemisch: 
Umsatz in sehr weiten Grenzen von der Konzentration des reaktionsfähigen Stoffes in der be 
strahlten Lösung unabhängig, und es besteht eine lineare Beziehung zwischen der Zahl deı 
reagierenden Moleküle und der freigesetzten Ionenpaare (Fricke). Bei Anwesenheit mehrere: 
organischer oder auch anorganischer Komponenten wird «er Bestrahlungseffekt reduziert (Dale 
Die Ionenausbeute, d.h. die Zahl der durch die Strahlung umgesetzten Moleküle im Verhältnis 
zu der durch die Strahlung freigesetzten Ionenzahl, ist in sehr weiten Grenzen unabhängig vo 
der Molekülgröße (Dale). Der Umsatz erfolgt in bestimmten Grenzen mit der gleichen Wahı 
scheinlichkeit unanbhängig davon, wo die Ionisation erzeugt wird und sich das reaktionsfähig 
Molekül befindet. Gefrorene Lösungen lassen keinen meßbaren Effekt erkennen. Die Strahlungs 
energie kann daher primär nur in Form einer Wanderung über das Dispersionsmittel auf da 
dispergierte System übertragen werden und ist nur möglich, wenn eine freie Molekularbeweglich 
keit und damit eine freie Diffusionsmöglichkeit gewährleistet ist, da ein elektronischer Energı 
transport ein geordnetes Molekülsystem voraussetzt und in der festen Phase gerade die nachweı- 
bare Reaktion fehlt (Minder). Das diffundierende System wird wahrscheinlich aus Spaltpı 
dukten des Wassermoleküls gebildet. 

Gegenwärtig hat die auf photochemischen Ergebnissen fußende Theorie von Weiß grobt 
Beachtung gefunden, in der angenommen wird, daß primär H- und OH-Radikale entstehen un 
durch Reaktionen mit diesen an sich beständigen Radikalen Reduktions- und Oxydation 


vorgänge ausgelöst werden. 

Reaktionsprodukte wie zum Beispiel H,. O, und H,O, sind bereits in früheren Jahren v 
Risse durch Bestrahlung von Wasser nachgewiesen worden, und in den letzten Jahren ist «\ 
Entstehungsmechanismus in Abhängigkeit vom Sauerstoffgehalt des Wassers quantitativ dur“ 
Loiseleur, Latarjet und Frilley eingehend analysiert worden. Auch die Existenz einig 
hypothetischer Spaltprodukte konnte massenspektrographisch sichergestellt werden (Manı 
Hustrulid und Tate). so daß die Theorie namentlich durch die Arbeiten aus der englische 
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Schule von Lea, Dale und Dainton ein gesichertes Fundament erhalten hat. Die experimentell 
ermittelten Befunde an organischen Lösungen zwingen allerdings Minder anzunehmen, daß bei 
jestrahlung von Alkohol Radikale, wie sie in wäßrigen Lösungen auftreten, nicht entstehen 
können; auch der Wassergehalt im Lösungsmittel bis zur molekularen Konzentration von etwa 
|:1 verändert nicht die Strahlenausbeute, während mit Aceton als Lösungsmittel eine relativ 
hohe Ionenausbeute erreicht wird, womit aber die Bedeutung der Theorie an sich für wäßrige 
Lösungen nicht in Abrede gestellt wird. 

Die experimentelle Untersuchung der Frage nach dem Wirkungsmechanismus einer biologi 
schen Strahlenreaktion an höher organisierten biologischen Objekten stößt auf grundsätzliche 
Schwierigkeiten. 

Den physikalisch-chemischen Untersuchungen am lebenden Objekt sind Grenzen gesetzt 
die nicht überschritten werden können, wenn das Objekt am Leben erhalten bleiben soll. Zwischen 
dem Strahleninsult und dem Nachweis einer Zellschädigung liegen eine Reihe von Folgereaktionen 
die sich dem Nachweis entziehen und in die Latenzzeit fallen, in der sich eine bestrahlte Zelle 
wie eine normale verhält. So wertvoll auch die Beiträge sind, die in dieser Hinsicht durch die 
Liehtmikroskopie geliefert wurden, geben sie keine Auskunft über Primärreaktionen. Es werdeı 
nur grobsichtbare Folgezustände registriert. Die Leistungsfähigkeit dieses Forschungsverfahrens 
ist durch die Wellennatur des Lichtes begrenzt. Dort aber, wo die Lichtmikroskopie ihre natür 
liche Grenze findet, in dem Größengebiet zwischen dem Auflösungsvermögen des Licehtmikroskops 
und den Abmessungen der Atome, spielen sich gerade wichtige Lebensvorgänge ab, deren Kenntnis 
zur Beantwortung der Frage nach dem Mechanismus einer biologischen Strahlenwirkung von ent- 
scheidender Bedeutung ist. 

Für die Erforschung der sublichtmikroskopischen Strukturen war man bisher auf die An- 
wendung mittelbarer Verfahren angewiesen und benutzte verschiedene physikalische Effekte, aus 
deren Art und Größe Rückschlüsse auf die Feinstruktur gezogen wurden. Erst durch die Durch 
strahlung von Objekten mit schnellen Elektronen, deren Wellenlänge um fünf Größenordnungen 
kleiner als die des Lichtes sind, war es möglich, eine geometrisch getreue Abbildung der feinen 
Strukturen bis hinab zur Größenordnung der Makromoleküle zu erzielen. Es ist verständlich, daß 
angesichts dieser Tatsache der morphologischen Betrachtungsweise eine neue Bedeutung beizu 
messen ist, gilt es doch nun, einem der primärsten Probleme der Biologie überhaupt, dem Zu 
sammenhang zwischen Gestalt und Funktion, nachzugehen. 

Am Beispiel der Röntgenhämolyse wird zu dem Problem der biologischen Strahlenwirkung 
Stellung genommen. Die Wahl des Erythrozyten als Testobjekt ist aus mehreren Gründen ge 
troffen worden. Einmal stellt das rote Blutkörperchen einen relativ einfachen, definierten Zell 
typus dar, dessen funktionelles Verhalten im Reagenzglasversuch zu analysieren ist, und zum 
anderen ist der Erythrozyt ein geeignetes Objekt für elektronenoptische Strukturanalysen. Infolge 
seiner einfachen zytologischen Struktur nimmt der Erythrozyt zwischen einem chemischen Modell- 
system und einer höher organisierten Zelle gewissermaßen eine Mittelstellung ein. Wir haben keine 
zusammenhängende Zellverbände vor uns, die die Reaktionsabläufe komplizieren. Die Erythro 
zyten können in bestimmten Grenzen in beliebigen Konzentrationen suspendiert werden. Die 
Hämolyse ist quantitativ exakt meßbar. Wir können die gleichen Versuchsbedingungen wählen 
wie bei den chemisch definierten Modellsystemen und der Frage nachgehen, ob sich an einer 
iebenden Zelle ein indirekter Bestrahlungseffekt nachweisen läßt. Die Voraussetzung dabei abeı 
ist, daß wir uns eingehend mit der zytologischen Feinstruktur des Erythrozyten und seineı 
Reaktionsweise auseinandersetzen, um einen genauen Einblick in den Mechanismus zu erlangen 
und da wird uns das Elektronenmikroskop eine entscheidende Hilfestellung leisten. Von der 
morphologischen Seite werden wir auch versuchen, bis zu den biophysikalischen Primärvor- 
gangen vorzudringen und die Frage der Primärreaktion an der Membran untersuchen. Damit 
wird der Versuch unternommen, Elementarprozesse, welche das Grundproblem der Strahlen- 
biologie darstellen, an einer lebenden Zelle zu analysieren. 
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II. Der Feinbau des normalen Erythrozyten 
a) Innenstruktur 


Wenn die durch Jahrzehnte hindurch geführte Kontroverse über den Bau des rot 
körperchens, ob Ballonstruktur oder Schwammgefüge mit eingelagertem Hämoglobin, 
elektronenoptischen Untersuchungen (Wolpers; Jung; Lindemann) zugunsten deı 
anatomischen Vorstellung Leuwenhoeks entschieden werden konnte und die Balloı 
heute auch allgemein anerkannt wird, so ist die Diskussion über den Feinbau der roten | 
noch nicht abgeschlossen. Die Meinungen differieren nach wie vor. Bisher konnte no 
definitiv entschieden werden, ob das Hämoglobin im Zellinnern echt gelöst oder an eine S 


gebunden ist. Im Erythrozyten beträgt die Hämoglobinkonzentration 34°,. Wie eng die Pıckuı 


der Moleküle sein muß, geht schon aus der Tatsache hervor, daß Kristalle nahezu 50%, Was 
enthalten (Ponder). Hämoglobinlösungen von der gleichen Konzentration wie im Zellinner 
kristallisieren spontan und lassen sich nur bei bestimmten Elektrozytzusätzen in vitro aufrecht 
erhalten (Adair). 

Außer dem Hämoglobin liegen wahrscheinlich in den Randgebieten noch geringe Prot 


plasmareste, die auch als Matrixsubstanz bezeichnet werden (Ponder), welche bei der Hän 


ebenfalls zum größten Teil verlorengehen. Der geringe Sauerstoffverbrauch der Ervthrozvte: 
r g - fe) h 


steigt vorübergehend an, wenn die Zellen hämolysiert werden (Ramsey und Warren). \ 
wird durch Sprengung eines besonderen Blockademechanismus eine Substanz frei, die mit deı 
Sauerstoff reagiert und der Matrixsubstanz entspricht (Ponder). 

Eine isolierte Darstellung dieser Substanz ist bisher noch nicht überzeugend geglückt. | 
den letzten ‚Jahren haben Beams und Hines durch Ultrazentrifugenanalysen aus dem Erythi 
zyten 3 Komponenten isolieren können, möglicherweise gehört die eine der fraglichen Matrix 


substanz an. Stern, Reiner und Silber trennten durch Elektrophorese aus dem Hämolvserest 
ein a-Protein, wahrscheinlich Stromatin, und ein b-Protein, welches noch nicht identifizier! 


werden konnte. 

Mit der Vorstellung, daß nur in den Randpartien Protoplasmareste lagern, läßt sich gut 
Beobachtung verbinden, daß Spirillen im Erythrozyten schwimmend sich bewegen können un 
offensichtlich nicht imstande sind, aus dem Erythrozyten zu entschlüpfen, während ihre Bi 
wegungen im Erythrozyten auf keine Hindernisse stoßen. Das fehlende Innengerüst ermög| 
den Parasiten eine freie Beweglichkeit. 

Verschiedene Wege wurden eingeschlagen, um eine Klärung der Frage der Innenstrukt 
herbeizuführen. 

Die lichtmikroskopischen Studien im Hell- und Dunkelfeld an unfixiertem und fixiert 
nativem und hämolysiertem Blut, das mit den verschiedensten Färbemethoden behandelt wurd 
führten zu widerspruchsvollen Befunden und ließen eine einheitliche Vorstellung vom Innen) 
der roten Blutzelle nicht aufkommen. Der normale unfixierte Erythrozyt ist lichtoptisel 
Die beobachteten fibrillären Strukturen, Granula, Glaskörper, unregelmäßige Innenkörpeı 
zackigen radiären Fortsätzen, Maschennetze, Wabennetze, Discoplasma, Spongioplasn 
haben alle einer kritischen Beurteilung mehr oder weniger nicht standhalten können und wu 
zum Teil als methodisch bedingte Artefakte erkannt. 

Die Bemühungen, mit mikrurgischen Methoden eine besondere Feinstruktur erschliebeı 
wollen, schlugen ebenfalls fehl (Seifritz; Schafer; Rockwood und Mason). Man konn! 
lediglich auf eine Grenzschicht von hoher Plastizität und großer Dehnbarkeit schließen und a 
nehmen, daß der Zellinhalt zuweilen seine Eigenschaften verändert und eine Umwandlung 
eine ausgesprochene Plastizität (Gelation) erfuhr, ohne damit einen Beweis für ein bsond 
strukturelles Innengefüge zu erbringen. So ließen sich zum Beispiel Erythrozyten mi! 
Mikromanipulator zerschneiden, ohne daß das Hämoglobin aus dem Erythrozyten in die Aube! 
lösung trat, während andere wieder den Erythrozyten anstechen konnten und ein Ausfli‘ 
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Zellinhaltes beobachteten. Die protoplasmaschädigende Wirkung der Mikromanipulation ist an 
tierischen Zellen bekannt und bewirkt oft eine Veränderung des Aggregatzustandes, so daß es 
ınsicher erscheint, ob der gefundene Zustand des Zellinhaltes als Folge der Mikromanipulation 
enststanden ist oder aber auch unter natürlichen Bedingungen besteht (Lepeschkin). 

Auch die ehemischen Analysen aus den früheren Jahren führten zu keiner Lösung des 
Problems. Auf der einen Seite nahm man aus dem geringen Eiweißgehalt des Erythrozyten nach 
Abzug des Hämoglobins an, daß das Protein nur eben ausreiche, eine dünne Membran zu bilden, 
während Böhm mittels Messung von Viskosität und Strömungsdoppelbrechung der Eiweiß- 
fraktion des Hämolyseschattens ein räumliches Fachwerk aus langen Fadenmizellen des Stroma- 
proteins neben einer Membran nachzuweisen glaubte. 

Für eine echte Lösung des Hämoglobins im Zellinnern hat sich Perutz auf Grund von 
Yöntgeninterferenzuntersuchungen an roten Blutkörperchen ausgesprochen und folgende kon- 
krete Vorstellung entwickelt: Das Hämoglobinmolekül ist zylindrisch konfiguriert und hat eine 
Größe im Längsdurchmesser von 57 Ä und im Querdurchmesser von 34 Ä und ist mit einem 
Hvdratationsmantel von ca. 3 Ä umgeben. Die Größenmaße für das Hämoglobinmolekül und 
den Wassermantel betragen 63 Ä und 40 Ä. Bei freier Rotation wird ein Kugelraum mit dem 
Durchmesser von 74,5 Ä benötigt. In dieser engen Packung der Hämoglobinmoleküle, wobei für 
jedes Molekül eine freie Rotationsmöglichkeit besteht, beträgt der Netzebenenabstand ca. 63 A. 
Berechnet man von dem für das Hämoglobinmolekül bekannten Molekulargewicht ausgehend die 
Hämoglobinkonzentration im Innern, kommt man zu einer 34°%,-Lösung, der tatsächlich vor- 
handenen optimalen Konzentration für Hämoglobin im Erythrozyten. 

In diesem Zusammenhang lassen sich auch die polarisationsoptischen Befunde an Erythro- 
zyten anführen. Rote Blutkörperchen sind unter normalen Bedingungen nicht doppelbrechend. 
Da aber das Hämoglobinmolekül nicht rotationssymmetrisch konfiguriert ist, müssen die Achsen 
der Hämoglobinmoleküle im Innern sich gegenseitig überlagern und alle Raumrichtungen ein- 
nehmen. Auch dieser polarisationsoptische Befund wird als Argument für eine echte Lösung des 
Hämoglobins im Zellinnern angeführt. 

Gegen die Annahme einer echten Lösung des Hämoglobins im Innern sprechen nun zahl- 
reiche Beobachtungen, die darauf hinweisen, daß in Wirklichkeit die Verhältnisse wesentlich 
komplizierter zu sein scheinen und, wenn auch feste Strukturen fehlen, reversible Bindungs- 
mechanismen molekularer Art nicht von der Hand zu weisen sind. Auch der Erythrozyt ist eine 
Zelle, zwar eine Zelle sui generis, für die aber, wie überhaupt für alle lebende Substanz, der all- 
gemeine biologische Grundsatz gilt, daß Leben nur an organisierten Strukturen möglich ist. 

Der Einwand, daß die Sauerstoffbindungskurve des in Lösung gehaltenen Hämoglobins und 
ler nativen Zelle identisch ist und die Umsetzungsgeschwindigkeiten für Sauerstoff und Kohlen- 
'xyd in Hämoglobinlösungen und innerhalb der Zelle konstant sind (Hartrigde und Rough- 
ton) und daher das Hämoglobin im Erythrozyten rotationsfrei echt gelöst sein muß, ist nicht 
stichhaltig, da der komplizierte Kurvenverlauf sich auch unter der Annahme von Hämoglobin- 
ıssoziaten ausreichend interpretieren lassen kann. Die physiologische bikonkave Gestaltform 
trägt diesem eigenartigen kolloidalen Zustand des Hämoglobins Rechnung und ermöglicht dem 
Sauerstoff die geeignetsten Diffusionsbedingungen. 

Mit Recht weist Ponder darauf hin, daß das osmotische Verhalten der Erythrozyten durch 
Permeabilitätsvorgänge an der Membran allein nicht erklärt und nur mit der Vorstellung einer 
zusätzlichen Ultrastruktur im Innern verstanden werden kann. So bilden sich zum Beispiel unter 
bestimmten Bedingungen, wie im hypotonischen Milieu oder bei Eisschranktemperatur, im Erythro- 
‚yten Kristalle. Die betreffenden Bezirke werden doppelbrechend. Die Hämolyse wird dabei 
zehemmt. Rattenerythrozyten sind in dieser Hinsicht besonders empfindlich. Auch an den breiten 
Fortsätzen der Stechapfelformen lassen sich häufig Hämoglobinausfällungen nachweisen. Inwie- 
weit das Membranprotein eine Rolle bei den Kristallbildungen des Hämoglobins spielt, ist fraglich. 
Aus diesen Kristallisations- und Gelationsphänomenen schließt Ponder auf eine besondere 


.. 
ee. 








rer 













528 


B. Lindemann 






Ultrastruktur im Innern und nimmt an, daß die Hämoglobinmoleküle nicht regellos ver! 
sondern in irgendeiner Beziehung geordnet gelagert sein müssen. 

Von diesem Gedanken gehen auch Dervichan und Mitarbeiter bei der Deutung ( 
geninterferenzen an Erythrozyten aus. Die Lagerung der Hämoglobinmoleküle im Z. 
entspricht nicht einer echten Lösung, in der die Hämoglobinmoleküle nach einer statistischer 
Wahrscheinlichkeit verteilt sind, sondern die Netzebenen von 62 Ä, die an der nativen Zelle 
ableiten lassen, weisen mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Ordnung der Moleküle in Innen 
hin, die einem Zwischenzustand zwischen der strengen Ordnung eines Kristalls und einer statis; 
schen Verteilung in einer echten Lösung entsprechen. 

Durch die elektronenoptischen Untersuchungen an Erythrozyten gewann man eine ney 
Methode, um zu dem Problem der Innenstruktur von der morphologischen Seite Stellung m 
nehmen und es wurden neue Gesichtspunkte zur Diskussion gestellt. Die Möglichkeit, einen 
direkten Einblick in die Feinstruktur einer lebenden Substanz zu gewinnen, ist aber von vom. 
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herein aus methodischen Gründen nur begrenzt, so daß nur bedingte Rückschlüsse sezos« 
werden können. 






Der Erythrozyt muß in einem trockenen oder fixierten Zustand untersucht werden. Ar 
fakte sind prinzipiell unvermeidlich. Unter normalen Bedingungen ist der Erythrozyt nur iı 










rui 
zentralen Aufhellungszone schwach durchstrahlbar. Es wurden daher die Untersuchungeı 
osmotisch hämolysierten Zellen vorgenommen. Damit war eine Möglichkeit gegeben, aus 
Art des Zellzerfalls einen Rückschluß auf die normale Erythrozytenstruktur zu zieheı I 
gleichzeitig auch die Morphologie einer osmotischen Hämolyse kennenzulernen, die uns chaı hänge 
teristische Bilder zu liefern vermag. Es mag dabei zum besseren Verständnis der nachfolgeı mamil 
Ausführungen angefügt werden, daß eine osmotische Hämolyse ein Vorgang ist, bei den Kapse 
Erythrozyt nicht platzt, sondern das Hämoglobin durch die Grenzschicht in die Außenlösw hamol 
diffundiert. In konzentrierten Erythrozytensuspensionen mit kleinen Außenvolumina findet ı mn 
im Sediment einer Hypotonie-Hämolyse alle Übergänge einer partiellen Hämolvse und globir 
geeignete Diffusionsbedingungen vorliegen, nahezu hämoglobinleere Hüllen. Bei der Beschrei ze de 
der Erythrozyten gehen wir von solchen partiell hämolysierten Erythrozyten aus, auf di Falte 
bei der Besprechung der Röntgenhämolyse noch zurückgreifen werden. . 


Ausder großen Zahl mannigfaltiger gestaltlicher Varianten, die alsAusdruck einer individu 
Reaktionsweise einer Erythrozytenpopulation aufzufassen sind, werden jeweils die charakteri; 
schen Vertreter herausgestellt. Prinzipiell lassen sich die gestaltlichen Varianten auf 2 Grw 
formen zurückführen, auf die bikonkave Scheibe und den Kugelerythrozyten oder Sphärozvte 
In hypotonischem Milieu nehmen die physiologischerweise vorherrschenden bikonkaven Scheil 
Kugelformen an, aus denen der Erythrozyt hämolvysiert. Werden solche hämolysierenden Erythr 
zyten wieder in ein physiologisches Milieu gebracht und der Hämolysevorgang dadurch unt: 
brochen, nehmen die teilhämolysierten Kugelerythrozyten wieder Scheibenformen an. Eı 





sprechend der Suspensionsflüssigkeit, in der die Zellen fixiert wurden, lassen sich teilhämolvsier! 





Scheibenformen oder teilhämolysierte Kugelerythrozyten verschiedener Hämolysegrad: 





intakten Erythrozyten bis zur hämoglobinleeren Hülle zu einer kontinuierlichen Reihe zusamı 
stellen. 





Der normale reife kernlose Erythrozyt erscheint auf dem Leuchtschirm als schwarze N 
mit nur schwach durchstrahlbarem strükturlosen Zentrum (Abb. 1). An den partiell hän 
sierten Erythrozyten aus der Scheibenformreihe hellt sich entsprechend dem Hämolvsegı 
zentrale Zone weiter auf (Abb. 2). Ein merkwürdiger Befund wurde einmal an einem Ervt 
zyten aus einem Urinsediment erhoben (Abb. 3). Der partiell hämolysierte Erythrozy' 








wahrscheinlich nur aus einem membranlosen gelierten Hämoglobinkranz. Selbst die | 

unebenheiten zeichnen sich in der substanzleeren zentralen Aufhellungszone scharf «b. / 
Vergleich liegt auf der darüberliegenden Aufnahme ein normaler teilhämolvysierter Eryt! 
intakter Membran vor. 
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Nur einmal fanden wir innerhalb des Erythrozyten Kristall! 
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Art Abb. 1. Normaler Erythrozyt in der bikonkaven Scheibenform mit schwach durchstrahlbarem strukturlosem 
ın der entrum. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000, Abb. 2. Partiell hämolysierter Erythrozyt mit deutlich veı 
‚e] größerter zentraler Aufhellungszone. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000 
IS 
. In den hämoglobinarmen Zellen werden die Randsäume schmaler, können noch zusammen- 
ine hängend erscheinen oder aber körnig aufgelockert werden. Auf der Abbildung 4 findet man eine 
.n mamillenartige Verdichtung im Zentrum des hämolysierten Erythrozyter, wahrscheinlich einem 
n Kapselkörperchen entsprechend. Auf den Abbildungen 5 und 6 sind zwei hämoglobinarme teil 
ön hämolysierte Erythrozyten gegenübergestellt, wobei bei dem einen der Randsaum nahezu homo 
„.„Mgen erscheint, während bei dem anderen schon eine weitgehende Auflockerung des Resthämo 
“ globins eingetreten ist. In der zentralen Aufhellungszone treten häufig bei reduziertem Zellinhalt 
'h an der Membran, die physiologischerweise unter einem bestimmten Spannungszustand steht, 


Faltenwürfe auf, welche lichtmikroskopisch als Cabotsche Ringstrukturen imponieren (Abb. 5). 







Aus diesen Befunden an den hämolysierten Zellen wurde geschlossen, daß die gestaltliche Form 
des Erythrozyten, die bikonkave Scheibe, im wesentlichen durch Kräfte aufrechterhalten wird, 


Abh. 3 \bh. 4 


\bb. 3. Partiell hämolysierter Erythrozyt aus einem Urinsediment. In dem scharf abgesetzten aufgehellten 


ntrum zeichnen sich die Folienunebenheiten ab. Fraglicher, membranloser, gelierter Hämorlobinkranz 
N 


opt. 1:9000 (Osmiumfixation). Abb. 4. Partiell hämolysierter Erythrozyt aus der Scheibenformenreih« 


mit im Zentrum gelegenen Kapselkörperehen. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000 
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Abb. 5 Abb. 6 


Abb. 5. Partiell hämolysierter Erythrozyt in der bikonkaven Scheibenform mit Membranfalten ım Z 
lichtmikroskopisch als Cabotsche Ringstrukturen erscheinen. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000. — Abh. 
hämolysierter Erythrozyt mit ausgesprochener körniger Randauflockerung. Osmiumfixation. El 


die in der Membran zu suchen sind, da die Gestalt der bikonkaven Scheibe auch bei reduziert 
Zellinhalt bestehen bleibt. 

Von den hämolysierenden Scheibenformen geben die hämolysierenden Erythrozyteı 
Kugelformenreihe abweichende Zustandsbilder insofern, als das Hämoglobin im Zentrum eı 
festen Kern aufweist und am Rande die zunehmende Auflockerung des Zellinhaltes einsetzt. \ı 
Kugelerythrozyten werden die Randzonen fortschreitend heller. Zu einem späteren Zeitpunk 
setzt erst die Auflockerung des Zentrums ein. In den Abbildungen 7 und 8 werden verschie 
Stadien von hämolysierten Kugelerythrozyten wiedergegeben. 

Als wesentliche Feststellung dieser Untersuchungen ist hervorzuheben, daß der osmotis 
hämolysierende Erythrozyt in jedem Falle das Hämoglobin aus der Kugelgestalt verliert 
unter bestimmten Bedingungen auch als teilhämolysierte Zelle in eine bikonkave Scheibe wiel 
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Abb. 7 Abb. 8 


Abb. 7. Beginnende Hämolyse des Kugelerythrozyten mit Randauflockerung und homogenstru 

Zentrum. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000. Abb. 8. Partiell hämolysierter Erythrozyt aus der Kug 

reihe mit deutlich aufgelockertem Zentrum und unterschiedlich ausgeprägter Körnelung des Resthäı 
Osmiumfixation. El. opt. 1:9000. 
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El. opt. 1:9000. 
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Abh. 11 







jlockenbildung eines patiell hämolysierten Erythro- 
zyten. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000. 


Abb. 12 Abb. 13 


bb. 12. Stechapfel mit schmalen körnig strukturierten Fortsätzen, der aus einem Kugelerythrozvten hervor- 
[4 > 


‚wangen ist. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000, Abb, 13. Stechapfel in der Scheibenform. Kleine zarte 
ortsäatze am Rande, die auch im Zentrum hervortreten, in denen Hämoglobinreste lagern. Osmiumfixation. 
El. opt. 1:9000. 





bb. 9. Hypotonie-Hämolyserest. Hämoglobinleere Erythrozytenmembran. Osmiumfixation. El. opt. 1:9000. 


bb. 10, Beginnende Glockenbildung eines partiell hämolysierten Scheibenerythrozyten. Osmiumfixation. 




















532 B. Lindemann 
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r von der normalen S at 
{ Abb. 14 zur vollständigen G] ; 
t Schrumpfform aus einer hypertonischen Kochsalzlösung. Homogen demonstriert (Abb. I|ı 0 9 
] | strukturierte Fortsätze. Osmiumfixation. El. opt. 1:11000. Sehr häufig werden St sicha 
ı ; apfelformen gesichtet. D Eric 
e' Stechapfelformen siı ' 
i schlechthin identisch mit Schrumpfformen, welche bei Wasserentzug entstehen. Stechapfeltorı 5 
‘; bilden sich gerade häufig im hypotonischen Milieu aus. Die Stechapfelformen, die aus dem Kıı Dei, 
I erythrozyten hervorgehen (Abb. 12) und die körnige Strukturierung der Fortsätze erkennen las I 
' können sehr gut als Beleg für die von Ponder vertretene Anschauung angeführt werd ne 
l. in den Fortsätzen der Zellen Gelationsphänomene sich beobachten lassen und Kristall! N 
4 auftreten, die auf eine kolloidehemische Alteration des Zellinhaltes schließen lassen So ai 
Im Gegensatz zu den St: ıch ı 
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Hämolysierender Erythrozyt aus einer hypertonischen Kochsalz 


lösung. Typische Diskusform. Osmiumfixation. El. opt. 1:11000. 
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rn b) Feinbau der Erythrozytenmembran 


ver Durch die elektronenoptischen Untersuchungen von Erythrozyten ist der Hämolyseschatten 
au .indeutig als Membran identifiziert und damit die Die über den Feinbau auf eine konkrete 
Zei Basis gestellt worden. Grundsätzlich stehen sich 2 Auffassungen über die Feinstruktur der 
iorn Erythrozytenmembran gegenüber. Auf der einen Seite wird eine Mosaikstruktur angenommen 
a nd auf der anderen Seite ein Schichtbau aus Grenzflächenlipoiden mit nachfolgendem Stromatin- 
Fr ‚erüst, dem eigentlichen formerhaltenen 


a nd formbestimmenden Strukturträger. A ) E33 (0) €) 3 Orss 


en BE veuerdings neigt Ponder zu einer alter- O O 
nierenden Bauweise innerhalb der Schich- 2oAl | | ] j ] T 17 j 1 
ie Bi ten (Abb. 16). 








. 

2. Der Gesamtgehalt an Lipoiden der mÄl Bun! | tr 5 10A 
_ Zelle ist aus dem Hämolyseschatten ex- 

2. trahierbar und reicht nach Gorter und 1 | | T \ 

Grendel aus, eine bimolekulare Schicht | 

wei an der Oberfläche zu bilden. Der Gehalt | \ \ | 

gen an Lipoiden der nativen Zelle liegt nur um 86666 73 
gen |0%,, etwa höher. Nahezu 40°, der Lipoide 
bis #8 bestehen aus Cephalin, 21°, aus Lezithin Abb. 16 TC 
ort und 25%, aus Cholesterin und schließlich Feinstruktur der Erythrozytenmembran nach Ponder e - 
Il 5° ausCholesterinestern. Daneben finden \-8-S — Antisphering-Substanz; — 
ee] sich auch geringe Mengen vonCerebrosiden . SAUER NENEERRNENG = 
Di (Eriekson; Ponder). en are .. 
er Das Protein Stromatin gehört einer neuen Klasse von Proteinen an und unterscheidet sich ) 
a in seiner chemischen Zusammensetzung vom Keratin und Kollagen (Ballatine: Beach. L. 
e” Friekson und Bernstein). Ob das Protein Elinin, welches von Calvin, Evans, Behrendt z 
sw und Calvin nachgewiesen wurde, einen neuen Bestandteil der Membran darstellt, oder aber nur . 
, als eine Teilfraktion des Stromatins anzusehen ist, konnte noch nicht definitiv entschieden Le 
= werden. Der größte Teil der zellulären spezifischen Eigenschaften ist in der Membran verankert. > 

So sind zum Beispiel die Agglutinine A, B und der Rh-Faktor in der Membran lokalisiert, und on 

fi auch reduzierte Mengen von M- und N-Substanzen werden in der Membran vorgefunden (Belkin = 
i und Wiener). Möglicherweise ist der Rh-Faktor mit dem Elinin identisch. “ 
nei Die Feinstruktur der Membran, d.h. die Zusammensetzung und Verteilung sowie gegen- 1J 
ı seitige Lagerung der einzelnen stofflichen Grundelemente, ist von jeher Gegenstand einer Er- = 
TU orterung in den Permeabilitätstheorien gewesen, hat aber zu keiner endgültigen Lösung des 5 
(rt Problems geführt, da sowohl unter der Annahme einer Lipoidaußenschicht, als auch unter der 
a Vorstellung von Ultrafiltern die Permeabilitätsvorgänge im wesentlichen ausreichend erklärt 

en werden können. Daß lipoidlösliche Stoffe besonders leicht die Zellgrenze passieren können, ließ 

nu ın eine Lipoidgrenzschicht denken (Collander; Danielli). Andererseits sind nach der Membran- 

1 theorie von K. H. Meyer und T. Teorell Ultrafilterstrukturen mit spezifischen Eigenschaften 

zu! wahrscheinlich. Auch dafür geben bestimmte Permeabilitätsvorgänge am Erythrozyten Hinweise 

ei Wilbrandt). Schließlich können die einzelnen Komponenten alternierend an der Oberfläche 

ci erteilt sein (Natansohn; Bechhold; Mond und Hoffmann). Aus den elektronenoptischen 

"- 5 Befunden an unfixierten mit Lipoidlösungsmitteln extrahierten Membranen schließt Wolpers 


uf eine Mosaiksteuktur. Da aber den Lipoidlösungsmitteln eine eiweißdenaturierende Wirkung 
eigen ist (Wilbrandt), erscheint es zweifelhaft, ob die zur Darstellung gekommenen Poren realen 
\'rukturen entsprechen. 

AR Pi y . . . a i i 

Für einen Schiehtbau mit einer an der Oberfläche liegenden Grenzschicht aus Lipoiden haben 
“ch auf Grund der elektronenoptischen Befunde Lindemann, Jung und Bessis, ein An- 
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Abh. 17 Abh. 18 


Abb. 17. Partiell hämolysierter Erythrozyt. 38% Formol-Fixation. Plasmolyse. Grobmaschiges 
skelett. El. opt. 1:9000. — Abb. 18. Erythrozytenmembran mit 4%, Formol fixiert. Homogene Stı 


zeichnung. El. opt. 1:9000. 
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des Stromatins unter dem polarisierenden Einfluß der Phosphorlipoide radiär ausgerichtet 
im Widerspruch zu den polarisationsoptischen Befunden von Schmitt, Bear und Pondeı 
Schmidt, wonach die Lipoidschicht radiär angeordnet ist, während die Eiweißmoleküle tang 
tial zur Oberfläche liegen. — Weiterhin kann auf die Befunde von Mudd und Mudd 
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Abb. 20 


El. opt. 1:9000, Abb. 21. Perlschnurartige Fortsätze und Myelinfiguren der Lipoidhülle 






\bb. 21 


\bb. 20. Lipoidfreie Erythrozytenmembran. Stromatinsklelett mit zipfligen Fortsätzen. 


El. opt. 1:9000, 
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Osmiumfixatıon. 


Osmiumfixatıon 


dr 





ist wahrscheinlich der Träger der spezifischen Fermente und entspricht aber eher dem letzten 


Rest eines im Reifungsprozeß sich zurückbildenden Protoplasmas der Zelle, welches zugunsten 


des Hämoglobins reduziert wird. 


In den nachfolgenden Abbildungen werden die charakteristischen elektronenoptischen Be- 


funde von Membranen normaler Erythrozyten wiedergegeben und die Struktur der normalen 
Membran beschrieben, die uns eine geeignete Ausgangsbasis für dieweiteren Analysen abgeben soll. 

Die elektronenoptisch sichtbar werdenden Strukturen an der Membran sind weitgehend vom 
Fixationsmittel abhängig. Abbildung I 


Formol wieder, an der ein grob- 
maschiges Netz aufgetreten ist, 
während die Membran nach Fixa- 
tion mit 4°, Formol einer homo- 
genen Scheibe gleicht (Abb. 18). 
Als lipoidfreie Membran wurde 
das Strukturgebilde auf der Ab- 
bildung 19 angesprochen. Auffällig 
sind an dem Stromatinskelett der 
Abbildung 20 die zipfligen Fort- 
sütze, die an einen freigespülten 
Stechapfel denken lassen. Die nor- 
male intakte Membran weist eine 
omogene Strukturzeichnung auf. 

Die Myelinfiguren am Rande 
‘er Membran der Abbildung 21 
22 wurden als Beweis für die 
Annahme einer Lipoidhülle an- 
gesehen. Perlschnurartige Fort- 
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Abb. 22 


Myelinfiguren der Lipoidhülle. Osmiumfixation. 


El. opt. I 


gibt eine Erythrozytenmembran nach Fixation mit 38°, 
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sätze und auch My 


„ur 


lassen sich auch an part ©] hän jmal 
Iysierten Erythrozyten hery, Beer 
rufen, die nach eingriretan.. 
Hämolyseausgleich in Ihyner Vah 
nische Kochsalzlösun: übern ment 
führt werden. Die Mvaeli, [em 
sierungsvorgänge werd lur terb 
Kochsalzlösungen begünstis tam 
Der Hämolyserest (les Re lie d 
eulozyten (Abb, 23) hat eine: ls 
stanzarme zentrale Authelluns nd 
zone und wird zum Rande mass Bode 
dichter. Am Rande findet : elle 
ein Kapselkörper, der m vste 
Membran fest verbunden i ach 
Die massendichte Randzone ent. lem 
Abb. 23 spricht wahrscheinlich der Mat 
Hämolyserest eines Retikulozyten. Dichte Randzone mit beginnender substanz, die im Retikulozvt Eimnend 
Aufhellung im Zentrum. Am Rande liegt ein Kapselkörperchen. noch deutlich vermehrt ist {er ich ı 
Fragliche Hämoglobinkristale im Zentrum. ÖOsmiumfixation. 


ter Sauerstoffverbrauch). Auf du. ufge 
El! opt. 1:9000. 


morphologische Zustandsbi!d hste 
Substantia reticulofilamentosa (Nauck und Peters) soll nicht weiter eingegangen werde: rende 
die retikuläre Substanz in unserem Zusammenhang nicht von Interesse erscheint. reter 

Abschließend muß noch die Frage der Membrandicke kurz erörtert werden. Die Angalı Bezir 
über die Membrandicke differieren außerordentlich. Zum Teil lassen sich die unterschied Abb. 
Meßergebnisse aus der angewandten Methode verstehen. Die elektronenoptischen Messung: [ 
trockenen fixierten Membranen haben schätzungsweise einen Wert von 20 mu ergeben. )) Ehen 
Strukturgebilde ist äußerst zart. Berücksichtigt man den normalen Hydrationsgrad, kanı Bilder 
Membrandicke der nativen Zelle etwa mit 30 mu angenommen werden (Lindemann | V 


c) Stromatolvs 

Auf der Abbildung 24 
neten wir einer Membı 
einer eigentümlichen fleckıy 
Zeichnung, die wir als ein N 
ptom eines beginnenden Spon! 
zerfalls deuteten. Auf dies: 
phologische Veränderung m 
wir noch einmal kurz geso! 
eingehen, da es sich hierb« 
Degenerationszeichenhandelt 
an den Membranen von alter! 
und absterbenden Erythı 
auftreten. 

Die durchschnittliche L ba 
dauer des Erythrozyten, die ws 


thri 


Abb. 24 aus der quantitativen bes! 

. n 3Q Ton 1: 7 

Erythrozytenmembran mit fleckiger Strukturzeichnung. Beginnende mung des Urobilins 
Altersdegeneration. El. opt. 1:11500. der der tägliche Umsatz 
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Blutzelle berechnet werden kann, wird 
m allgemeinen mit etwa 100130 Ta- 
ven angegeben. 

Es besteht daher eine große 
Vuhrscheinlichkeit in einem Sedi- 
nent einer osmotischen Hämolyse 
(fembranen vorzufinden, die von ab- 
terbenden alternden Erythrozyten 
n tammen. Um solche Veränderungen, 
R }ie durch einen physiologischen Zer- 
Elispri ‚zeß eingeleitet werden, kennen 
u ınd beurteilen zu lernen, wurden 
Bodensätze osmotisch hämolysierter 
ellen in verschiedenen Zeitabständen 
den ;vstematisch durchgemustert und 

ach morphologisch veränderten 
[embranen gefahndet. 
itr Verschiedene vereinzelt vorkom- 
nende von den normalen Membranen 
nl ich unterscheidende Typen konnten 
f das iufzefunden werden. Der Zerfall der 





Abh. 25 


Erythrozytenmembran im 2. Stadium einer Spontandegeneration 


mit zahlreichen Lochbildungen. Aus dem Sediment einer Hypo 


tonie-Hämolyse. Osmiumfixation. El. opt. 1:12000, 


ıbsterbenden Membran wurde in fol- 
ende Stadien eingeteilt. Zunächst fällt eine fleckige Zeichnung der Membran auf. Danach 
reten Porenbildungen auf, anfangs nur auf kleinen Arealen, später auf größeren flächenhaften 
ezirken. Bald werden auch Substanzdefekte sichtbar und schließlich zerfallen die Strukturen 
hAbb. 25—27). 
Die Kenntnis dieser auf einen physiologischen Alterungsprozeß zu beziehenden morphologi- 
schen Veränderungen ist notwendig, da sonst bei der Beurteilung von pathologischen Zustands- 
Öildern Irrtümer unterlaufen können. 


Wir gehen nun zu dem eigentlichen Problem, der Röntgenhämolvyse, über. 


Abb. 26 


'ythrozytenmembran im 3. Stadium eines 
pontanzerfalls. Zahlreiche Substanzdefekte. 
/miumfixation. Aus dem Sediment einer 


Hypotonie-Hämolyse. El. opt. 1:12000. 





Abb. 26 


enfortschritte 75, 5 
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Hu 
Zerfallender Stromarest ? Aus dem Sediment einer Hypotonie-Hämolyse Wirt 


Osmiumfixation. El. opt. 1:12000. lie ı 
zum 


II. Die Röntgenhämolyse Kati 
a) Ergebnisse früherer Untersuchungen w 

Röntgenbestrahlung in vitro suspendierter Erythrozyten führt zur Hämolyse (Holthus Werüc 
Ting und Zirkle; Liechti und Wilbrandt; Bühlmann, Liechti und Wilbrandt). \ chie 
Ting und Zirkle, Liechti und Wilbrandt ist die Röntgenhämolyse eine osmotische Han | 
und beruht auf einer durch den Strahleninsult ausgelösten Permeabilitätsänderung der Membı Nuspı 

Ting und Zirkle bestrahlten definibriertes Blut mit 33000 r und bestimmten die osmotis hleib: 
Volumvergrößerung der Erythrozyten nach der Hämatokritmethode. Die Hämolyse be; ur b 
nach 15 bis 20 Stunden. Wenn zu dem bestrahlten Blut isotonische Zuckerlösung im Vol lem! 
hältnis 1:9 zugesetzt wurde, konnte der Hämoglobinaustritt aus den bestrahlten Zellen erst ı ie 8 
36 Stunden beobachtet werden. Die osmotische Schwellung bestrahlter Erythrozyten setzt: virke 
dann ein, wenn bestrahlte Erythrozyten in unbestrahltem Serum suspendiert wurden. Tin.fßhervo 
und Zirkle folgerten daraus, daß der Strahleninsult sich an der Membran manifestiert uı beim 
eine vermehrte Kationenpermeabilität zurückzuführen ist. Zu dem gleichen Ergebnis k eit z 
auch Liechti und Wilbrandt, die die Reaktionsabläufe an bestrahlten Erythrozvteı chieh 
photoelektrische Registrierung von Hämolysekurven analysierten. Sowohl aus der Grau 1 
als auch aus der Verschiebung der Kurven in Richtung zur höheren Salzkonzentration kon! Jämo] 
an den röntgenbestrahlten Erythrozyten die charakteristischen Zeichen einer osmot'- Derfas 
Hämolyse abgelesen werden. B.öntg 

Die kleinste noch wirksame Dosis, die eine nachweisbare Permeabilitätsänderung heı 
liegt, nach Liechti und Wilbrandt bei 6000 r. 

Die Geschwindigkeit der Hämolyse hängt von dem lIonenmilieu im Suspensionsme« 
(Holthusen). Dabei folgt die Anionenreihe der Hofmeisterschen |yotropen Ionenreihi we 
gleichen graduell unterschiedlichen Abstufung wie bei der Spontanhämolyse, nur ist die Anv“ Koche 
heit der Elektrolyten während der Bestrahlung ohne Einfluß auf die Hämolysegesch wind Jlutze 
Erst in der Nachperiode wird die Geschwindigkeit des Hämoglobinaustritts aus der Zeil Ypise] 
das Salzmilieu entscheidend beeinflußt. ektro 





z Die Röntgenhämolyse, ein Beitrag zur biologischen Wirkung ionisierender Strahlen 539 


In Salzlösungen mit verschiedenen Kationen und gleichen Anionen entspricht die Reihen- 
4,lge derjenigen, wie sie bei der freien Ionenwanderungsgeschwindigkeit in Erscheinung tritt und 
‚ls passıve Permeabilität bei der Membrandiffusion an Modellmembranen und auch Membranen 
\ebender Zellen beobachtet wird. 
Bei zweiwertigen Kationen besteht kein direkter Zusammenhang zwischen Ionengröße und 
imolysegeschwindigkeit. Die Reihenfolge der Ionenwanderungsgeschwindigkeit ist >Ba >Ca 
Mg. Außerdem muß noch nach Liechti und Wilbrandt ein zweiter die Permeabilität be- 
influssender Faktor berücksichtigt werden, den die Ionen selbst auf die Permeabilität ausüben, 
ler prinzipiell, nur in weit schwächerem Maße, auch ohne Bestrahlung nachzuweisen ist. 
Die Untersuchung der Temperaturabhängigkeit der Hämolyse ergab ein Minimum bei 20° € 
ınd Zunahme der Geschwindigkeit bei 370 C und bei 5° C, und zwar bei tiefer Temperatur stärker 
ıls bei 370 C. 
Die Ursache für dieses merkwürdige Verhalten liegt wahrscheinlich in der adsorptiven 
Virkung der Anionen begründet. Die Absorptionsenergie muß nach Liechti und Wilbrandt 
lementsprechend größer als die entgegenwirkende kinetische Energie der Moleküle sein. 
Die Röntgenhämolyse ist intensitätsabhängig und folgt dem bekannten Schwarzschild- 
chen Gesetz. Der Zeitfaktor ist kleiner als 1. 
Lieehti und Wilbrandt vermuten, daß die Ionenwirkung eine Eiweißdenaturierung ist. 
Zur Stützung der Hypothese wird einmal darauf hingewiesen, daß am Ende des sich nach der 
Virkung abstufenden Ionenspektrums organische Ionen stehen, wie Rhodanid und Salizylat. 
lie in höheren Konzentrationen sich als ausgesprochene Eiweißdenaturantien auszeichnen, und 
zum anderen führen die bekannten Eiweißdenaturantien, wie Säure und Alkali, ebenfalls zur 
Kationenpermeabilität und damit zur Hämolyse (Bühlmann, Liechti und Wilbrandt). 
Bei starker alkalischer und saurer Reaktion verschiebt sich die Resistenz wie bei den osmotischen 
Hämolyseformen in Richtung zur höheren Salzkonzentration. Je weiter vom Neutralpunkt ab- 
ust rerückt wird, um so rascher erfolgt ohne Änderung des osmotischen Typus die Resistenzver- 
Na schiebung. 
nolys Von besonderer Bedeutung ist nun der Befund, daß bei Anwesenheit von Sulfationen im 
nbra juspensionsmedium ein Bestrahlungseffekt ausbleibt. Ohne Anwesenheit geeigneter Ionen 
jtische leibt die Bestrahlung wirkungslos. Bühlmann, Liechti und Wilbrandt folgern daraus, daß 
yegäl ur bestimmte Ionen im Anschluß an den Bestrahlungsinsult eine Permeabilitätsänderung an der 
ımvet lembran auslösen. Der Bestrahlung kommt demnach nur die Bedeutung eines Sensibilisators zu. 
tı Die Sensibilisierung ist am stärksten bei denjenigen Ionen, die ohne Bestrahlung am schwächsten 
e au virken, während die Wirkung der Ionen, die an sich schon vermehrte Kationenpermeabilität 
Tirfßhervorrufen, durch die Bestrahlung nur wenig verstärkt wird. Der gleichsinnige Effekt wird auch 
n! algbeim Einfluß des Phs. deutlich. In der Nähe des Neutralpunktes ist die Schwellungsgeschwindig- 
kan keit zwischen bestrahltem und unbestrahltem Blut am ausgesprochensten, während bei Ver- 
Iu chiebung nach beiden Seiten die vorangehende Bestrahlung von geringer Wirkung ist. 
dat Da nach den Untersuchungen von Koeppe, Giaume und Poulon bei der Ultraviolett- 
nt hämolyse eine Mitwirkung von Hämolysinen wahrscheinlich gemacht wurde, untersuchten die 
'isch erfasser auch in dieser Hinsicht den Mechanismus der Röntgenhämolyse. Für den Fall der 
‘ontgenhämolyse konnte eine Hämolysineinwirkung nicht nachgewiesen werden. 


b) Elektronenoptische Strukturanalyse röntgenbestrahlter Erythrozyten 


Auf der Abbildung 28 wird ein teilhämolysierter Erythrozyt wiedergegeben, der aus Zitrat- 
ut gewonnen wurde, welches mit 135000 r bestrahlt, im Verhältnis 1:10 mit physiologischer 
ochsalzlösung verdünnt und 68 Stunden bei Zimmertemperatur aufbewahrt wurde. Der roten 
utzelle haften bereits Reste zerfallender Zellen an. Das Hämoglobin im Zellinnern weist die 
\pische grobkörnige unterschiedlich ausgeprägte Strukturierung auf, wie sie uns von den 
ektronenoptischen Aufnahmen osmotisch hämolysierter Erothrozyten der Kugelformreihe 
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- 
} - ten ist die Röntgenhäi beit: 
ei: Iy S6 in morphologisel ‚rke 
3- Abb. 28 Hinsicht als eine osmotis«} wi 
{ Partiell hämolysierter Erythrozyt aus Zitratblut mit 135000 r bestrahlt Hämolyse charakterisier urg 
1 ? und für 68 Stunden in physiologischer Kochsalzlösung suspendiert. Osmium- Von entscheidender 
” 4 . n FR vie ir \ 4 
+ 5% fixation. El. opt. 1:9660. Bedeutung für die wı Kan 
! Diskussion sind nun 
= nachfolgenden Abbildu ten 
“ N r N "Anen ı ’ 
= gen von Membranen chei 
= genbestrahlter Ervthr En; 
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‘ ten, an denen nachgewies DV 
i s werden kann, daß prinir 00 
I der Strahleninsult zu eine Abh 
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\ 4 Denaturierung der Erythrn Wk 
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- Auf der Abbildungsin Wr; 
>: Hüllen von Erythr lem 
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tungen aufgetreter erein 

aber noch in die uns bek m, 

Abb. 39 ten morphologischeı ımm 

Aus dem Bodensatz des mit 135000 r bestrahlten Zitratblutes, welches mit funde von alternd: es sır 
physiologischer Kochsalzlösung 1:10 verdünnt und nach 68 Stunden mit benden Erythr: zytel Nurfe 
Osmium fixiert wurde. El. opt. 1:9600. geordnet werden eıchn 








- Die Röntgenhämolyse, ein Beitrag zur biologischen Wirkung ionisierender Strahlen >41 


elcl An dem Membranen 
den WE .n Erythrozyten, die mit 
ıbl 135000 r bestrahlt wurden, 
A -t die fleckige Zeichnung 
e jeutlicher ausgebildet. Auf 
chu .leinen Arealen finden wir 
u ‚uch schon Porenbildun- 
u ven. Auffallend ist auch die 
ınterschiedliche Osmium- 
uber nlagerung, woraus die 
u ‚eringen Kontrastdifferen- 
mat ven resultieren (Abb. 32). 
al es ‘ach 24 Stunden werden 
‚en! lie Veränderungen noch un- 
e har ‚erändert deutlich nach- 
18 U veisbar. Die Membran auf 
IroZ\ ler Abbildung 33 läßt be- 
— eits Zerfallserscheinungen 
scher rkennen in Form von Sub- 
tische tanzdefekten. Das Struk- Abb. 30 
san urgebilde ist auch im gan- 
lender en schon wesentlich sub- 





Membran eines mit 10000 r bestrahlten und osmotisch hämolysierten Ery 


\ throzyten. Osmiumfixation. El. opt. 1:9660. 
NONE tanzärmer. 


n di Am Ausgesprochend- 
ten sind die morphologi- 













ildun 





ront chen Strukturveränderun- 
hroz) ven an den Membranen von 
wiesen irythrozyten, welche mit 
rımar 00000 r bestrahlt wurden 
ı einer Abb. 34 u. 35). Hier ist die 
ythı leckige Zeichnung beson- 
lers stark ausgeprägt. Zum 
gs Teil liegen innerhalb der 
0Z\ lembran regellos verstreut 
Tach! leine Verklumpungen des “ 
strahlt Lellinhaltes, wahrschein- 
» Meı ich denaturiertem Hämo- 
In lobin entsprechend. Ein- 
ktur elne Membranen sind wie- 
roch ferum auffallend substanz- 
wu rm. Auch das feinmaschige 
dit ttromatinskelett, welches 
her ei ach Osmiumfixation an . 
erd fen normalen Membranen TR 
wi ereinzelt zur Beobachtung Membran eines mit 10000 r bestrahlten und osmotisch hämolysierten Er, 
ekan am, fehlt. Körnige Ass throzyten. Osmiumfixation. El. opt. 1:9660. 
n D ammlungen des Zellinhal- 
abs s sind innerhalb der Membran auf der Abbildung 36 besonders gut zu erkennen. Die Falten- 
m‘ ürfe erscheinen zwar kontrastreich. haben aber nicht die für eine normale Membran kenn- 
nnt 


eichnende scharfkantige Form. 
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er . 5 n ı 
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I» Abb. 32 elektronenoptisch rönt 
u = : z 
; bestrahlte und osm 
a Osmotisch hämolvsierter Ervthrozvt s Zitre ‚lches 35 . s ne 
c smotis ämolvsierte ythrozyt aus Zitratblut, welches mit 135000 ı hämolysierte Erythı | 
+ bestrahlt wurde. Os ixati - : 9660 
2 estre de miumfixation. El. opt. 1:9660. untersuchten und a 
. a tzui 
: . sätzlich die Befund: 
“ E . . eaD 
. tiren. Zacek und R 
lem! 
ze berger nehmen nur 
% ” . ner 
chemische Alterat | 
” . . se 
a Lipoproteinschicht B 
]t 
1 > Membran an. Währeı 
el 
t > normale, beschattete \: 
ö ulul 
t n bran einegranulärang: 
ı.* ; eiste 
E & nete Grundstruktuı ’ 
“ fl shi 
” . i i 
_ - weist, werden an deı 
I“ Inge 
senbestrahlten u: 
et \ 
tisch hämolvsierteı 
. erste 
| schatteten Ervthr 
. » er 
arealweise fibrilläre N 
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ID 
scheinlich das entkl wi 
stra 
Proteingerüst darst: | 
Die Annahm: 
motischen Hämolvse st berie 
in guter Übereinstimmun n Fa 
Abb. 33 . r 
m mit der von Ting ınh 
Mit 135000 r bestrahlter Erythrozyt aus Zitratblut für 24 Stunden in Zirkle sowie Liecht bie 
physiologischer Kochsalzlösung suspendiert und mit Aqua desthämolysiert. Wilbrandt vertret nd DR 


Zerfallende Membranstrukturen. Osmiumfixation. El. opt. 1:9660. Anschauung, di: 






















hhängig voneinander mit 
rschiedenen Methoden zu 
m gleichen Ergebnis kom- 
\en und die Röntgenhämo- 
‚e als eine osmotische 
imolyse definieren. An- 
‚rs verhält es sich bei der 
rage nach der Ursache der 
ırch den Strahleninsult 
sgelösten Permeabilitäts- 
‚derung der Membran. 
ine Sensibilisierung, d.h. 
ne erhöhte Reaktionsbe- 
»itschaft der Membran ge- 
n wirksame Ionen, wie es 
iechti und Wilbrandt 
nnimmt, wird auf Grund 
r  elektronenoptischen 
trukturanalyse an rönt- 
nbestrahlten Erythrozy- 
on unwahrscheinlich. Die 
nterschiedliche Ionenwir- 
ıng muß eine andere Ur- 
che haben. 

Unter der Voraus- 
etzung, daß nur die Per- 
jeabilitätsänderung der 
embran allein den Ablauf 
ner osmotischen Hämo- 
se bestimmt, lassen sich 
je Befunde, wie zum Bei- 
iel die graduelle Ab- 
ufung der Iyotropen Hof- 
teisterschen Reihe, das 
usbleiben des Bestrah- 
ngseffektes bei Anwesen- 
it von Sulfationen nur 
erstehen, wenn im Sinne 
iechti und Wilbrandts 
ine Sensibilisierung der 
embran durch Röntgen- 
strahlung gegen wirk- 
me Jonen angenommen 
rd. Setzt man bei den 
berlegungen einen zwei- 
n Faktor, den Zerfall des 
llinhaltes in eine diffu- 
ble Größe in Rechnung 
ı! bezieht die Ionenwir- 
ung auf diesen Zerfall des 
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Abb. 34 


Membran eines mit 300000 r bestrahlten und osmotisch hämolvsierten 


Erythrozyten. Osmiumfixation. El. opt. 1:11500. 





\bh. 35 


Typische Strahlendenaturierung. Mit 300000 r bestrahlter und osmotisch 


hämolysierter Erythrozyt. Osmiumfixation. El. opt. 1:11500. 
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Abb. 36 


Typische Strahlendenaturierung eines mit 300000r bestrahlten und osmotisch 
hämolysierten Erythrozyten mit vermehrten Resten des Zellinhaltes. Osmium- 
fixation. El. opt. 1:11500. 


Zellinhaltes, kaı ler 


it 


chanismus auch ıunte: 
Annahme einer prin 


Denaturierung der Men 
befriedigend erk! 
Eine solche Annahn 
nicht eine reine Hilfs) 
these, um ein W 
spruch zu kläreı 
kann durch RB: 
stützt werden 

Wie in den fı 
Untersuchungen 
spiel einer osmoti: 
molyse ausgeführ! 
ist die durch die 
Schwellung bediı 
nung der Membranstı 


die eine kaumi meh 


Größe annimmt, nicht 
alleinige die Hämolvs« 
lösende Faktor, sonderı 
weit größerer Bed: 

scheint für den Hämog 
verlust der Zelle deı 
der Permeabilitätsänd 


hervorgerufene Zerfall des Zellinhaltes in eine diffusible Größe zu sein. Die Dehnung der Meı 


bewirkt eine Diffusionsbeschleunigung im Sinne eines Siebeffektes (Lindemann). Dies: 


stellung basiert auf elektronenoptischen Befunden. 


An osmotisch partiell hämolysierten Erythrozyten konnte eine verschieden ausgepı 
Körnelung, Strukturierung des Resthämoglobins nachgewiesen werden, die vom Fixationsı 
nur bedingt, deutlich aber vom Salzgemisch im Suspensionsmedium abhängig war. Das 


den Gedanken nahe, daß es sich hierbei nicht um Eintrocknungseffekte und Fixationsı 


wirkungen handele, sondern Änderungen des Assoziationsgrades des in Lösung vorhaı 


Hämoglobins vorliegen. Zur Stützung der Hypothese wurde angeführt, daß die von der K 


tration des gelösten Salzes abhängige Veränderlichkeit des Assoziationsgrades von hochpo 


Proteinen an den wechselnden Sedimentationskonstanten in Ultrazentrifugenanalyseı 
nur vom Hämoglobin (Andersen, Svedberg), sondern auch vom Thyreoglobulin, Edest 
bekannt ist und demnach eine weitverbreitete Eigenschaft hochmolekularer Protein: 


scheint. Weiterhin ist eine Abhängigkeit der Dissoziation beim Hämoglobin vom Kohlen» 


bzw. Sauerstoffgehalt im Suspensionsmedium wahrscheinlich. Bekanntlich lassen sich div 
Reste des Hämoglobins leicht im mit CO, angereicherten Milieu aus dem Hämolyses 
herauslösen, und schon Hamburger und van den Bergh haben darauf hingewiese' 
allgemeinen nach Vorbehandlung mit CO, die roten Blutzellen hämolytisch anfälliger we 


Die Wirkung der Ionen bezieht sich auf die Nachperiode. Hier setzt der Zerfal 


Ips 


inhaltes in eine diffusible Größe ein und ermöglicht erst eine Permeation des Hämog 


in die Außenlösung. Gerade die graduelle Abstufung der lyoetropen Ionenreihe, die nic! 


die Strahlenhämolyse zutrifft, sondern allgemeingültig für alle osmotischen Hämolyx 


ist, weist auf die aus Modellversuchen her bekannte Beziehung an Eiweißlösunge: 


kolloidalem Zustand und Salzwirkung hin. 
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er Me Noch ein weiterer zwingender Beweis für die Annahme einer direkten Denaturierung der 
ber der vthrozytenmembran liegt in der folgenden von Bühlmann, Liechti und Wilbrandt an- 
imäre: führten Beobachtung begründet. Werden unbestrahlte Erythrozytensuspensionen in isotoni- 
mbris ‘her Zuckerlösung suspendiert, diffundieren aus dem Zellinnern Kationen in das Außenmedium 
verder Mind dieser Vorgang verläuft infolge der unterschiedlichen individuell verschiedenen Reaktions- 
me icleise der Erythrozyten mit einer meßbaren physiologischen Streuungsbreite. Bei röntgenbe- 
'shyp rahlten Erythrozyten verringert sich diese relative Streubreite und bei allen Erythrozyten 
Wide ellt sich eine nahezu gleichmäßige Salzdurchlässigkeit der Membran ein. Was für eine rück- 
onden ufige Permeation aus dem Zellinnern gilt, muß auch für eine Permeation aus dem Suspensions- 
le x hedium angenommen werden. 


Der Strahleninsult manifestiert sich aber nicht nur an der Membran. sondern auch der 
hen ‚Jlinhalt wird mehr oder weniger betroffen. An den mit 300000 r bestrahlten Membranen fiel 


I Be ne vermehrte Verklumpung des Resthämoglobins auf. Dabei handelt es sich offenbar um eine 
en H Jenaturierung des Hämoglobins. Die Braunfärbung und Hämolyse nach Bestrahlung wird in 
wunk Mmgekehrter Weise von der Iyotropen Reihe bestimmt. Die Hämolvyse ist im Sulfat am schwäch- 
otischl@en und die Braunfärbung, d.h. Methämoglobinbildung, am stärksten (Holthusen). Nach 

Di nson und Mirsky erfolgt die Denaturierung des Hämoglobins über das Methämoglobin. 
uktur ühlmann. Liechti und Wilbrandt nehmen an, daß die Denaturierung in Sulfatlösung 
ebbar@chemmt wird und auf der Methämoglobinstufe stehen bleibt. In Rhodanidlösung erfolgt die 
ht de mbildung so rasch und vollständig, daß die braune Zwischenstufe nicht augenfällig wird. 


Wir beschließen damit unsere Betrachtungen über die Röntgenhämolyse und wenden uns 
ın der Analyse des Primärvorganges zu, um uns die konkrete Frage vorzulegen, auf welchem 
ege die als eine Primärreaktion aufzufassende Denaturierung der Erythrozytenmembran zu- 
ande kommt. 


derung IV. Mechanismus der biologischen Strahlenwirkung 
a) Treffertheorie 


Zunächst lag es nahe, Hämolysekurven, die als Schädigungskurven definiert werden können, 
ı Analogie zu den bekannten trefferstatistischen Analysen von Dosiseffektkurven an Hefe- 
mitte ilzen, Bohnenkeimlingen, Koleoptilen usw. vom Standpunkt der Treffertheorie trefferstatistisch 
















analysieren. Das ist ohne weiteres möglich. In den Erythrozyten haben wir Zellen vor uns, 
ie kernlos sind. Die Kapselkörperchen sind rudimentäre Gebilde und ohne spezifische Bedeutung 
ir den Erythrozyten. Wenn bestimmte empfindliche Strukturen innerhalb der Zelle nicht vor- 
gen und nur empfindliche Einheiten getroffen werden, die ohne spezifische Bedeutung für das 
bjekt sind, so ist in treffertheoretischer Hinsicht für das Zustandekommen einer Wirkung die 
eränderung, einer oder mehrerer solcher Einheiten notwendig, die dann als ein elementarer 
ergiftungsprozeß anzusehen wären oder auch als ein chemischer Treffer bezeichnet werden 
fajewski). Für Erythrozyten wäre dieser Fall anzunehmen. Es war von vornherein zu er- 
arten, daß eine starke Streuung im Sinne einer biologischen Variabilität die Form der Schä- 
gungskurve beeinflussen würde. In den Erythrozytensuspensionen befinden sich alte, schon 
hatte sterbende und noch junge widerstandsfähige Elemente und solche Erythrozytenpopulationen 
laß ii erden natürlich auf einen Insult unterschiedlich reagieren. 

erder Für die trefferstatistische Analyse wurden photoelektrisch registrierte Hämolysekurven 
x De ich Liechti und Wilbrandt verwandt, in denen der Hämolysegrad sich nach der Licht- 
lobıns tchlässigkeit einer Suspension abstuft (Abb. 37). Übereinstimmend werden für die nach 
ur ri Stunden hämolysierten Erythrozytensuspensionen und für die nach 72 Stunden spontan 
ormenmolvsierenden Suspensionen auch unter Berücksichtigung einer biologischen Variabilität 
scher frefferzahlen von 1-3 Treffern ermittelt, d.h. 1-3 Treffer am einzelnen Erythrozyten sind für 

s Zustandekommen einer Hämolyse notwendig. 
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Abb. 37 est 
Osmotische Resistenz von Menschenblut, in isotonischer Kaliumnitratlösung suspen lies 
diert, 24 Stunden nach Bestrahlung mit verschiedenen Dosen. Nach Liechti und ‚de 
5 Wilbrandt (1941). r Kı 
sult : 
Berechnet man vom Zellvolumen ausgehend die Zahl der auftretenden Absorptionsereignis U 


im Mantelvolumen, so ergeben sich folgende Werte: 

Die Erythrozytenoberfläche beträgt: ca. 150 4°. Unter Berücksichtigung des normal 
Wassergehaltes entspricht die Membrandicke ca. 30 mu. 

Das Mantelvolumen kann mit etwa 4,5 u? angenommen werden und das Volumeı 


Erythrozyten beträgt ca. 88 u?. 1 





Wir setzen diese Zahlen nun mit den erzeugten lIonenpaaren in Beziehung und berec! Di 
die Absorptionsereignisse. ter 
l r erzeugt in 0,001293 g Luft = 2,082 - 10% Ionenpaare. In 1 g idealisiertem Geweb 
in einem Stoff von der Dichte 1 und der chemischen Zusammensetzung wie Luft, nach Um: 
nung im Dichteverhältnis 1:0,001293, entstehen = 1,610 - 10'? Ionenpaare. Un 
Nach Liechti und Wilbrandt betrug die kleinste noch wirksame Dosis 6000 r. Das Manı mbra 
volumen entspricht in unserem Falle dem effektiven Treffervolumen. Demnach komme: ktron 
Erythrozytenmantel ca. 43200 und im Erythrozyten 844800 Treffer zur Auswirkung dellv 
Das Ergebnis ist überraschend. Hier stoßen wir auf einen Widerspruch, dem kurz ı xohl ; 
gegangen werden muß. n Hit 
Es ist im hohen Maße unwahrscheinlich, daß von 43200 Treffern nur 1--3 Trefter ıı m mo 
Erythrozytenhülle wirksam werden, auch dann, wenn wir im Sinne K. G@. Zimmers annehn indes 
daß Eiweißmoleküle energieübertragende aktivierte Moleküle größtentells absorbieren können. E schier 
Energiewanderung, wie sie bei den Genmutationen angenommen wird, ist bei dem Fehlen von sp Dens 
zifischen Trägerelementen in der Membran in demselben Maße unwahrscheinlich. Bei der Gen! Bei 
tation kann eine Umlagerung oder Spaltung durch eine Ionisation ausgelöst werden, wenn inn@rmaleı 
halb eines formalen Treffervolumens von etwa 1000 Atomen ein Treffereignis stattfindet. Die En" huß 
gie wandert ohne zu dissipieren verlustlos in unmeßbar kurzer Zeit über größere Wegstrei@fature 
Da die die Hämolyse steuernden Ionen erst in der Nachperiode ihre Wirkung entialfjektes 
entfallen auch alle Vorstellungen, welche etwaige Änderungen der Wirkungsvolumina au! eüfßermik 
Quellung oder Einlagerung von Wasser in die empfindlichen Molekülkomplexe zurückiuhm Auf 
Der Widerspruch, dem wir hier begegnen, findet eine Erklärung in der Tatsache, «a Vregan 
in der Hämolysekurve, die eine Summenkurve einzelner unterschiedlich reagierender Ze Die 


darstellt, eine Folgereaktion analvsieren, die nicht mehr in einem direkten Zusammenhan: \us 
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ın Prim:irinsult steht. Für eine osmotische Hämolyse gilt nicht das Alles- oder Nichts-Gesetz. 
‚‚reinstimmend haben Wilbrandt, indem im Hämatokritröhrehen die überstehende Hämo- 
‚binlösung direkt kolorimetrisch mit dem aus partiell hämolysierten und intakten Zellen 
chiehteten Sediment verglichen wurde, und Lindemann durch den elektronenoptischen 
„chweis von partiell hämolysierten Zellen in den Sedimenten von Erythrozytensuspensionen, 
‚ bei ausreichenden Diffusionsbedingungen hämolysiert waren, nachgewiesen, daß ein Diffu- 
insausgleich bei der osmotischen Hämolyse nicht eintritt. Zwar überwiegt der Mechanismus 
ch der Seite der vollständigen Hämoglobinabgabe, aber partiell hämolysierte Zellen bleiben 
wechselnder Anzahl ebenfalls bestehen. Unter dem Aspekt einer formalen mathematischen 
strachtungsweise werden die gesamten komplexen zellulären Reaktionsabläufe auf einige 
bnige hypothetische Treffer zurückgeführt. 

Man kann das soeben Gesagte mit anderen Worten noch einmal folgendermaßen formulieren. 

Die Röntgenhämolyse ist eine osmotische Hämolyse, d.h. eine Diffusionshämolyse, deren 
aktionsablauf durch eine Permeabilitätsänderung der Membran ausgelöst wird. Primär wird 
‚ Membran denaturiert. Der Hämoglobinaustritt wird durch Ionen gesteuert, die erst nach 
„eschlossener Bestrahlung in der Nachperiode wirksam werden. Durch Änderung des Salz- 
jieus kann der Reaktionsablauf weitgehend variiert werden, d.h. aber, die sigmoidal verlau- 
de Dosiseffektkurve nimmt einen anderen Verlauf an und damit ändert sich auch die aus 
r Kurve ableitbare Trefferzahl. Trotzdem bleibt der zur Permeabilitätsänderung führende 
sılt an der Membran in unveränderter Form bestehen. 










Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es überhaupt problematisch, ob Versuche, wie zum 
spiel die an Bakterien (Langendorff), bei denen die Strahlenempfindlichkeit durch Salz- 
ungen verschiedener Konzentrationen verändert wird, geeignet sind, einen Aufschluß über 


LENIS® 


malen 
physikalische Zusammenhänge geben zu können, solange nicht alle einzelnen Einflußgrößen, 
den Reaktionsablauf bestimmen, darunter auch der Faktor Nachperiode, näher analysiert 
| 

pi 


Die treffertheoretische Betrachtungsweise führt uns bei unserer Problemstellung nicht 
ter, wir werden auf einem anderen Wege versuchen, dem Problem näher zu kommen. 


rec b) Indirekte Strahlenwirkung 

Um in erster Annäherung über die Art des Denaturierungsprozesses an der Erythrozyten- 
lanteembran eine Vorstellung zu gewinnen, wurden vergleichende morphologische Untersuchungen 
en Mktronenmikroskopisch vorgenommen. Es war zu erwarten, da schon Spiegel-Adolf im 


rlellversuch an Eiweißlösungen nachgewiesen hatte, daß strahlendenaturiertes Eiweiß sich 
nacrohl in seinem spektrographischen als auch in seinem physikalisch-chemischen Verhalten von 

ı Hitzekoagulationsprodukten deutlich unterscheidet, daß eine solche Unterscheidung auch 
ın en morphologischen Substrat her im Elektronenmikroskop möglich wäre. Damit wäre ein Weg 
'hmefunden, durch vergleichende morphologische Betrachtungen an Membranen, die unter den 
n. Eifrschiedensten chemisch-physikalisch einwirkenden Agentien denaturiert werden, über die Art 
»n 6 Denaturierungsprozesses bei einer Röntgenbestrahlung einen gewissen Rückschluß zu ziehen. 
enmu Bei dieser Fragestellung war es nun interessant festzustellen, wie Erythrozyten einmal in 
malen und hämolysierten und dann in fixiertem und nativen Zustand durch Elektronen- 
chuß verändert werden. Für die Untersuchung vieler Objekte liegt die Grenze in der Tem- 
aturerhöhung, mit der die Objekte belastet werden. Die Elektronenstrahlschädigung des 
jektes, die mit einem allmählichen Abbau ursprünglicher Moleküle einhergeht, kann im 
krmikroskop direkt beobachtet werden. 
Auf die Veränderungen am fixierten Objekt soll in diesem Zusammenhang nicht weiter 
Yegangen werden. 
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Zeile Die unfixierten Erythrozyten aus einem Blutausstrichpräparat nehmen infolge Schrumpfung 
ne Austrocknung bizarre Formen an (Abb. 38). Nur selten behalten die Ervthrozvten 
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Mitunter wird am Rand. 





scharf sich absetzend:« R 
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dichtung sichtbar, bei (er «. 








um eine sogenannte Fresnels,i, | 

Beugungsfigur handelt. ıı tzev 

in den Anfängen der Elektı nuil 

mikroskopie zu Feh leutung ven 
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Unfixierter Erythrozyt aus einem Blutausstrich. Bizarre Schrumpf ler Einstellung zur Abbild lin} 









form. El. opt. 1:11000. 
gebracht. Je kleiner die Aperrierunm 


des bestrahlenden Bündels ist, um so zahlreichere Säume kommen zur Darstellung (v. Borric auge 


Die unfixierten Erythrozytenmembranen lassen ebenfalls charakteristische Elektron„fgeifer 
























schädigungsbilder erkennen. Nach längerem Bestrahlen entstehen blasenartige Deformierung B 
und grobe Löcher, vereinzelt auch Trabekelzeichnung wie an fixierten Zellen. Zum Teil las .jet: 


sich homogene Membranbilder in unfixiertem Zustand mit verdichtetem Randsaum gewinne 
Im allgemeinen bilden sich die Elektronenstrahlschädigungen nur an den unfixierten Zell 


ısflie 
ft ei 
aus und treten relativ frühzeit rn 


auf, während an den fixiert Jerı 
Zellen erst übermäßig b.ode 
praktisch nie vorkommende BA, nbe 


strahlungszeiten dazu erfor 
lich sind (Abb. 40 u. 41) 
In einer zweiten Versuc 
reihe wurden die morpholg 
schen Veränderungen einer Wi 
meschädigung untersucht. Ei 
wesentliche Eigenschaft von Pr 
teinen ist ihr Verhalten be 
Einwirken höherer Tempera 
ren. Der Hitzekoagulationspun 
wird als charakteristische Ka 
stante angegeben. Die Hitzev 
änderung zeigt sich bei Ivophi 
Proteinen, so zum Beispiel bei 





Pseudoglobulin, welches ım ® 
Abb. 39 . trolytfreien Zustande direkt 


an > rn > « ın I 
Unfixierter Erythrozyt, der die bikonkave Scheibenform noch bei- obachtet werden kaı 4] 
r a > Wasse sl 

behalten hat. In der massendichten Randzone lagert der Zellinhalt. veränderten Wasser 


El. opt. 1:11000. Beim Erhitzen von wasse! 
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hem Globulin wies Spiegel-Adolf 
. minderte Laugenlöslichkeit und so- 
bb. 30 hl bei Eiweiß- als auch bei Laugen- 
ö. & rschuß verändertes Basenbindungs- 


mögen des erhitzten Globulins nach. 


Die Löslichkeitsverminderung des 
WE ,cveränderten Globulins ist gegenüber 
tı . nuinen in Salzsäure noch größer als 
venüber Lauge. Aus dem Verhalten bei 
les 0) r elektrischen Überführung kann an- 
Mr ommen werden, daß die Säure vom 
Ne} . zeveränderten Globulin in anderer 
eise gebunden wird als vom genuinen. 
bestehen gleichfalls Verschiedenheiten 





d der Ionisation der Proteinchloride. Die Abb. 40 
K ‚M.lichkeit des denaturierten Globulins 
n Rand, kt im Neutralsalz auf den hundertsten Rande. Im Zentrum zahlreiche Lochbildungen und be 
il des am genuinen beobachteten Wer- ginnende Trabekelzeichnung. El. opt. 1:90000. 
‚, Die durch Hitzeeinwirkung am Glo- 
lin hervorgerufenen Veränderungen sind im Vergleich zu den entsprechenden Erscheinungen am 
rumalbumin und zu denjenigen, welche Globulin durch andere Einflüsse erfährt, durch 
ugeneinwirkung nicht mehr rückgängig zu machen. Sie unterscheiden sich somit durch tiefer- 
ifende Veränderungen von den letzteren (Spiegel-Adolf). 


Unfixierte Erythrozytenmembran. Substanzdefekte am 
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Bei der Erwärmung des Erythrozyten erfährt zunächst das formerhaltende Stromatin- 
elett der Membran eine kolloidehemische Zustandsänderung, wodurch es zu einer Art inneren 
sfließens der Zelle kommt. Die Permeabilitätsänderung der Membran setzt dabei nicht sprung- 
ft ein und ist nicht an eine kritische Temperatur gebunden, sondern ist eine im weiten Tem- 
raturbereich zunehmende Eigenschaft der Erythrozytenhülle (Wilbrandt; Jung). Die Ver- 
derungen beginnen bei etwa 49°C. Anfangs schnüren sich von den Erythrozyten kleine Kugeln 
), oder es bilden sich auch langgestreckte pseudopodienartige Fortsätze, die sich sowohl aus Mem- 
anbestandteilen als auch aus Hämoglobin zusammensetzen. (Positive Benzidinreaktion Abb. 42.) 
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Abb. 41 Abb. 42 


’b. 4]. Unfixierte Erythrozytenmembran. El. opt. 1:9000. Abb. 42. Beginnende Wärmeschädigung. 


Kugelbildung am Erythrozyten. Osmiumfixation. EI. opt. 1:9600. 
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Abb. 44 Abb. 43: Wärm« 
70°C. Grobdef: ’b. 4 
throzytenmem! Os gatıoı 
fixation. El. opt In 
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ballte Reste d« N Ir I ts “ mi 
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rtes 
Abb. 45: Erythrozyten: r Z 
10 Min. gekocht. | ” 
El. opt. 1:11000 mr 
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Abh. 48 Abb. 49 


b.48. Erythrozytenmembran aus einer Aqua dest-Hämolyse für 30 Min. in Ph 8,4 suspendiert. Osmium 


0 ation. El. opt. 1:8500. Abb. 49. Erythrozytenmembran nach Aqua dest-Hämolyse für 30 Min. suspen 


800 diert in Ph 6,86. Osmiumfixation. El. opt. 1:8500. 
Wird die Temperatur weiter gesteigert, denaturiert der ganze Erythrozvt. Die Membran 
mmenMerändert sich dabei weitgehend und weist ein weitmaschiges Lochwerk auf und färbt sich mit 
alts. (% mium dunkel (Abb. 43). Mitunter kann man unter der grobveränderten Membran ein zweites 
rtes Strukturgebilde entdecken, welches wahrscheinlich aus koagulierter Matrixsubstanz besteht 
er. r Zellinhalt der durch Hitze hämolysierten Erythrozyten, welcher innerhalb der Zelle veı 
ieben ist, ballt sich im Innern zusammen. An den Tochterervthrozyten ist die Osmiumanfärbung 
echt so deutlich ausgeprägt. Möglicherweise fehlt hier der Lipoidanteil der Membran und 
ndelt es sich nur um Protoplasmareste der Matrixsubstanz (Abb. 44). 
DM Auf der nachfolgenden Abbildung wird der Befund an gekochten partiell hämolysierten 
l d hämoglobinleeren Erythrozyten demonstriert. Die Membranen sind ausgesprochen grob 
an rstört und unterscheiden sich in ihrem veränderten morphologischen Substrat von allen bisher 
?kannten Membranschädigungen. Es sind typische Befunde für eine Hitzedenaturierung 
Abb. 45). 

Wir kommen nun zu der morphologischen Strukturanalyse einer Säure- und Alkalischä- 
ver A igung. Für den Alkaliinsult ist typisch, daß, je weiter vom Neutralpunkt abgerückt wird, um 
d ausgesprochener die morphologischen Veränderungen an den Membranen werden. Ein für 













n Alkalünsult charakteristische Zeichen sind die perlschnurartigen Fortsätze und Mvyelinfiguren 
ı Rande der Membranen, die relativ häufig gesichtet werden (Abb. 46). Dabei bleibt die Grund- 
ruktur der Membranzeichnung homogen. Die gleichen Veränderungen lassen sich auch auf der 
bildung 47 u. 48 an der dargestellten Membran ableiten. Mit Erhöhung des Phs. auf 12,0 nimmt 
® Destruktion der Hüllen zu, und es gelingt nur selten, zusammenhängende Strukturen auf 
ünden. 

Auch für den Säureinsult gilt die gleiche Feststellung wie für eine Alkalischädigung ; je weiter 
im Neutralpunkt abgerückt wird, um so deutlicher werden die morphologischen Veränderungen 
ı den geschädigten Erythrozytenhüllen. Die weitmaschigen Poren als Zeichen einer Denaturie- 
ng treten besonders in den Randpartien hervor. In den nachfolgenden Abbildungen 49 u. 50 
trden einige Varianten solcher veränderten Membranen vorgeführt. Beim Ph. 4,78 wird die 
embran schon grob destruiert. Zum Teil findet man zerfallende Strukturen, zum Teil auch sub- 
arme Stromatinskelette. Besonders charakteristisch für eine Säureschädigung ist der Befund 
der Membran der Abbildung 51. Hier finden wir eine ausgesprochene Fleckenzeichnung als 
äsdruck der unterschiedlichen Osmiumanlagerung und Porenbildungen von unterschiedlicher 
orm und Ausdehnung. 
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Abb. 50 Abb. 51 
Abb. 50. Erythrozytenmembran (Aqua dest-Hämolyse) für 30 Min. in Ph 4,78 suspendiert. Osmiumf 
El. opt. 1:8500. Abb. 51. Typische Säureschädigung. Erythrozytenmembran (Aqua dest-H 


30 Min. suspendiert in Ph 3,07. Osmiumfixation. El. opt. 1:8500. 


Als wesentliche Feststellung dieser elektronenoptischen Strukturanalysen wollen wir fe: 
halten, daß von allen physikalisch-chemisch einwirkenden Agentien, die wir bisher kenne 

















gelernt haben, die Säureschädigung an der Erythrozytenmembran morphologische Veränderung 3 
hervorruft, die in Parallele zu einer Röntgenschädigung gesetzt werden können. amo 

Entscheidend ist nun für die Diskussion des Problems der biologischen Strahlenwirkung näl 
Beobachtung, daß bei Bestrahlung von Blut ein Schutzeffekt nachgewiesen werden kann. Is Ih 
Schutzeffekt, von Dale Protektionsfaktor bezeichnet, tritt dann auf, wenn mehrere Reakt iffus 
partner in dem Suspensionsmedium vorhanden sind und der initiale radiochemische Proze) nfßtrat 
wesentlichen durch energieübertragende aktivierte Wassermoleküle ausgelöst wird. sche 

Dale führte Bestrahlungsversuche am gereinigten Enzym Carbooxypeptidase «durch. Deßestra 
in vitro höchste erreichbare Konzentration, in der das Enzym in Lösung gehalten werden ka vsik 
beträgt 14%, und wird durch Zentrifugieren einer Kristallsuspension hergestellt. In allen Vefurde 
dünnungsstufen von 1 mg bis zu 10 g auf 100 cem Flüssigkeit blieb die Ionenausbeute konsturges M 
Erst im Bereiche höherer Konzentrationen kann es zu einer Interferenz zwischen direktem ur lum 
indirektem Bestrahlungseffekt. Solche Interferenzerscheinungen zwischen direktem und indird olgt 
tem Bestrahlungseffekt sind auch an anderen Objekten, wie zum Beispiel an Nukleoprotenfeien 
Komplexen von Essera nachgewiesen worden. innu 

Gehen wir von den unbelebten einen Schritt weiter zu den belebten Objekten, das hied 
von den chemischen Modellsystemen zu den biologischen Elementareinheiten, so könneı der 
unter bestimmten Bedingungen an biologischen Objekten, wie z. B. Viruseinheiten, Schutzef Innu 
demonstriert werden (Lea). Als Ausgangswert wurde von Lea die Dosis für eine 34° „ige Ins nsio! 
tivierung trockener Viruskristalle festgesetzt. In den ersten Verdünnungsstufen blieb die fur &, 
Inaktivierung erforderliche Dosis konstant und entsprach derjenigen für trockene Kristalle. hsätz 
führte diesen Befund auf eine Verunreinigung der Lösung zurück. Erst unterhalb einer \"B&tivie 
dünnurng von 10% war der indirekte Effekt signifikant, und schon geringe Zusätze von Gelatı elatii 
die der Ausgangssuspension zugesetzt wurden, ließen einen ausgesprochenen Schutzeffekt erken n H 

Daß es sich bei der indirekten Strahlenwirkung um radiochemische Prozesse handelt ı rbra 
der initiale radiochemische Prozeß wahrscheinlich auf Radikale, die durch die Ionisation entsteltggekt ı 
zurückgeführt werden kann, geht besonders überzeugend aus den Bestrahlungsversuchen \* E 
Dale mit Thioharnstoff und Harnstoff hervor. Wenn Sauerstoff durch Schwefel im Harms* hä 
ersetzt wird, kann die Schutzwirkung um das 2000fache gesteigert werden. Die Hypothes ten 


'eiss findet damit eine wei xperi e Stütze. ja 
W findet damit eine weitere experimentelle Stüt Frimär 
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Für den Nachweis eines Dilutions- Tccm mıt60000r bestrehlt (A, +0,08 AE), Ablesung nach v2 Stunden 



































tes und des Protektionsfaktors an jeem Zitratbluf 1:10 
vthrozyten, wurden jeweils gleiche Volu- verdünnt mif 09%Nalt. 
a, das heißt 1 ccm Flüssigkeit mit yo Zirakiteiieamsimalhehe 
00 7 (A, = 0,08 AE) bestrahlt. Es wur- BR, Blut mi09%NaCı 
ı I cem Zitratblut, 1 cem plasmafreies y verdinnf, 
blut und 1 cem Zitratblut 1:10 mit 
ysiologischer Kochsalzlösung angesetzt 1umg% 
j unter gleichen Bedingungen mit 
WO r bestrahlt. Der Extinktionskoeffi- 
der überstehenden Lösung wurde 0mg% 
nn nach 42 Stunden mit dem Leifopho- 
meter nach scharfem Abzentrifugieren 
nd Zusatz von Natriumdithionit mit 39% 
firamfilter 550 gemessen und die Menge des 
Nyse) fi gesetzten Hämoglobins auf mg®, J n 
äimoglobin umgerechnet. Die Abbil- mg R 
ng - gibt die Resultate der Bestrah- a eu EIG nn Aue - 
vır fest, - rieder. Abb. 52. 2 
u gsversuche wi 
TUngen Aus den Versuchen geht hervor: 1 ccm Plasma hat ca. 27%, hemmende Wirkung auf die 
imolyse und 1 cem Zitratblut 1:10 in physiologischer Kochsalzlösung verdünnt hämolvysiert I 
ung jnähernd doppelt so stark wie natives Blut. z 
n. I In einer zweiten Versuchsreihe wurden für alle 3 Suspensionsreihen streng die gleichen - 
ıktionfiffusionsbedingungen in der Nachperiode eingehalten. 1 cem Zitratblut, 1 cem plasmafreies 
‚zed intratblut mit 0,9%, NaCl-Lösung auf 1 ccm aufgefüllt und 1 cem Zitratblut 1:10 mit phvsiolo- B 
scher Kochsalzlösung verdünnt wurden unter gleichen Versuchsbedingungen mit 60000 r - 
ch. Deestrahlt. Nach abgeschlossener Bestrahlung wurden der Kubikzentimeter Zitratblut mit 10 cem = 
ı kamf@hvsiologischer Kochsalzlösung verdünnt und zu dem Kubikzentimeter plasmafreien Blutes 3 
on Ver rden 9ccm 0,9%, NaCl-Lösung und l cem Plasma hinzugefügt. Im dritten Röhrchen blieb 
nstates Mischungsverhältnis unverändert. Damit waren für die Nachperiode die gleichen Diffusions- = 
m ulumina und das gleiche Ionengemisch für die 3 bestrahlten Suspensionen gegeben. Die Ablesung 5 
ndirkffolgte nach 53 Stunden. In 1 cem Zitratblut wurde 38,8 mg”, Hb freigesetzt, aus dem plasma- z 
rotenfeien Kubikzentimeter Blut diffundierte 281 mg®,, Hb in die Außenlösung und bei einer Ver- J 
innung des Blutes auf 1:10 wurden in der Außenlösung 161 mg”, Hb nachgewiesen. Der Unter- Mer 
s hölffehied in der Hämolyse zwischen plasmafreiem und plasmahaltigem Blut ist hier noch größer als ) 
n au der aufgeführten ersten Versuchsreihe und beträgt nahezu das 7fache, während bei einer Ver- 
eflekiiinnung von 1:10 die Hämolyse etwa 4 mal so stark ist als in reinem Zitratblut. In allen 3 Sus- 
 Iniensionen war im Außenmedium spektrographisch kein Methämoglobin nachzuweisen. 
für dt Schutzwirkungen von Serum und hämolysiertem Blut sind bekannt. Nach Efrati blockieren 
e. La sätze von Albumin, Albumin-Pepton, Rattenserum, Protamin und Globulin-Pepton den In- 
r \es tivierungseffekt einer Röntgenbestrahlung am Tetanus-Toxin, während Globulin, Casein, 
urßßelatine und Edestin sich hier als unwirksam erweisen. An den bestrahlten Kernsuspensionen 
PrZ n Hühnererythrozyten, welche bei Dosen von 5000001000000 r einen erhöhten Sauerstoff- 
'' Verbrauch aufweisen, läßt sich durch hämolysiertes Blut oder auch Albumin ein deutlicher Schutz- 
teilffekt nachweisen, 
= Es besteht nur eine geringe Wahrscheinlichkeit, daß bei dem Zustandekommen einer Rönt- 
ne 'nhämolyse H,O, im Suspensionsmedium gebildet wird. Einmal ist durch die Analyse von 


'strahltem Wasser durch Frilley sichergestellt, daß H,O, bereits ein Reaktionsprodukt der 
ımär aufgetretenen Radikale darstellt. Fehlt Sauerstoff, wird die Menge des gebildeten Wasser- 


Röntgenfortschritte 75,5 
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stoffsuperoxyd auf ein Minimum reduziert. Zudem enthalten die Erythrozyten reichlich Katal.. D 
fermente. Ein Katalase enthaltendes biologisches Objekt sind zum Beispiel Seeigel- \permic, „bl 
an denen die Bestrahlungsversuche ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Be: ıhlung ME an 
effekt und Wasserstoffsuperoxydbildung erkennen ließen. Guzman bestrahlte Seeigel Spermi ‚Li 
und prüfte die Respiration nach der Bestrahlung, die deutlich abnahm. Im Seewasser mit 200n-M&:in. 
bestrahlte Seeigel-Spermien verbrauchten nur 66%, Sauerstoff gegenüber unbestrahiten. x. nu 
wasser allein mit 200000 r bestrahlt, ergab gleichfalls keinen positiven Test auf H,O,. lek 
Nach Bestrahlung von Wasser verschiebt sich der Ph-Wert zur sauren Seite (Frillev, | hat 
den röntgenbestrahlten Erythrozyten fanden wir Membranveränderungen, die weitgehend jen, tem 
gleichkamen, welche nach Säureeinwirkung entstanden. Geringe PH-Verschiebungen kön) D 
durch die Puffersubstanzen des Blutes ausgeglichen werden. Inwieweit ein ursächlicher Zus Istr 
menhang zwischen der Strahlendenaturierung und der Wasserstoffionenkonzentration im x. 8zlö 
pensionsmedium besteht, ist fraglich, aber sowohl der elektronenoptische Nachweis einer Stı en 
iendenaturierung der Erythrozytenmembran als auch der Schutzeffekt des Serums und der \ rdei 
dünnungseffekt sind nur deutbar, wenn eine indirekte Wirkung über aktivierte Wassermolel istis 
angenommen und der Mechanismus der biologischen Strahlenwirkung bei der Röntgenhän D 
als eine indirekte Strahlenwirkung aufgefaßt wird. je P 
Abschließend muß noch kurz die Frage gestreift werden, auf welchen Mechanismus . 
individuell unterschiedliche Reaktionsweise einer Erythrozytenpopulation zurückgeführt weı Ber 
kann. Es wurde schon darauf hingewiesen, daß die Ursache für die individuellen Schwankung m 
in der Reaktionsstärke nicht im Sinne der Treffertheorie aus den Unterschieden in der Arı m 
Getroffenseins erklärt werden können. Ein maßgeblicher Faktor, der die Reaktionsweise en er 


scheidend beeinflußt, ist in der Altersverteilung zu suchen. Durch den Nachweis einer indirekı \ 
Strahlenwirkung ergibt sich aber noch ein zweiter Gesichtspunkt unterschiedliche Reaktion 


r ; Be er ö ö a or molh 
weisen zu deuten. In einer wäßrigen Lösung sind die gegenseitigen Abstände der in Lösung Lo 
gehaltenen Einheiten entsprechend der Gesamtkonzentration nach statistischen Regeln vertal' 2 
Es wird auch der Fall eintreten, daß mehrere Einheiten zusammenlagern und dies um s Pr 
figer, je konzentrierter eine Suspension ist. In allen diesen Fällen wäre dann auch eine Ar on 


Schutzeffekt zu erwarten, da nur die am Rande befindlichen Einheiten mit den aktiviert 
Molekülen reagieren. Bei Zellen, wie zum Beispiel Erythrozyten, die relativ schnell sedim: 
tieren, müßte ein solcher Mechanismus in zunehmendem Maße bei länger dauernden Best: 
lungszeiten in Erscheinung treten. Und in der Tat scheint ein solcher Mechanismus auch wır 
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lich vorzuliegen. Wir besinnen uns auf die elektronenoptische Aufnahme der Abbildung 34 Di 
von einem Erythrozyten stammt, der immerhin mit einer relativ sehr hohen Dosis von 300 we 
bestrahlt wurde und trotzdem im Gegensatz zu all den anderen Membranen auffallend nor F Ve 
strukturiert ist. Dieser Befund ist nur zu verstehen, wenn wir einen durch gegenseitig‘ a 
lagerung von Zellen entstehenden Schutzeffekt annehmen. Die physiologische Streuungsbrei wer 
der Reaktionsweise einer Erythrozytenpopulation wäre dann als eine Summation zweier pa! ränd 
verlaufender Mechanismen aufzufassen, 1. als Ausdruck einer echten biologischen Variab En 
die sich aus der Altersschichtung versteht, und 2. als Folge eines gegenseitigen Schutzeffekte Pi; 
; plas 

V, Zusammenfassung nzeni 
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Seitdem es gelungen ist, durch Elektronenstrahlen kleinste Objekte in hoher Vergröß 
abzubilden und eine Strukturwelt zu erschließen, die bis in das Gebiet der Makromoleküle rı 
haben unsere Vorstellungen über biologische Reaktionsabläufe durch Heranziehung morp' 
gischer Gesichtspunkte eine wesentliche Bereicherung und Vertiefung erfahren. So konnt: 
elektronenoptische Strukturanalysen an roten Blutkörperchen die umstrittene Frage der B 
weise, ob Maschengefüge mit eingelagertem Hämoglobin oder Ballonstruktur, endgültig g 
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atalas. Der im peripheren Blut kreisende reife Erythrozyt ist eine kernlose Zelle mit einer semiper- 
ermicn Mi. blen Grenzschicht, die als eine Membran im Sinne streng zytologischer Definition aufzufassen 
'hlungs an der sich elektronenoptisch eine Schichtenfolge ableiten läßt. Die Außenschicht setzt sich aus 
Yermien Lipoiden zusammen, den struktur- und formerhaltenden Träger bildet die nachfolgende Stro- 
VW nschicht. Inn Innern des Erythrozyten fehlt ein Gerüstwerk sublichtmikroskopischer Größen- 
n. Se Minung. Der Zellinhalt besteht vorwiegend aus Hämoglobin, welches wahrscheinlich nicht mono- 
)lekular gelöst ist, sondern polymolekulare Assoziate bildet, deren Stabilität von den in Lösung 
handenen Salzen weitgehend abhängt und so ein reversibel dissoziierbares Komponenten- 













de tem darstellt. In den Randpartien der Zelle lagern wahrscheinlich Protoplasmareste. 

Ta Der Zellinhalt der Erythrozyten kann entweder durch Diffusion oder durch Zerstörung der 
Zusın Mistrukturen verloren gehen. Die erstere Hämolyseform, wie sie in Wasser und in hypotonischen 
m S.Mzlösungen auftritt, wird als osmotische Hämolyse bezeichnet, zu der auch die kolloidosmoti- 
Str hen Hämolysen zählen, welche durch eine Permeabilitätsänderung der Membran ausgelöst 
er Yo Werden und die elektronenmikroskopisch gleichfalls die für eine osmotische Hämolyse charak- 
olekil.Miistischen morphologischen Zustandsbilder erkennen lassen. 

‚molvs Die Röntgenhämolyse ist ein Beispiel für eine solche koloidosmotische Hämolvse, die durch 

1e Permeabilitätsänderung der Membran entsteht. 

Da die kombinierte Wirkung von denaturierenden Ionen und einer Röntgenbestrahlung nicht 
er > der erwarteten Steigerung des Hämolyseeffektes führt und gerade die schwach denaturierenden 
E, en die Hämolyse am ausgesprochensten beschleunigen und da bei Anwesenheit von Sulfationen 

ınge 


\ > Hämolvse ausbleibt, wird nach Bühlmann, Liechti und Wilbrandt angenommen, daß der 
rt de £ 


se ent. 


ahleninsult nicht die Membran primär denaturiert, sondern nur gegen wirksame Ionen sensi- 
isiert. Der Röntgenbestrahlung käme damit nur die Bedeutung eines Sensibilisators zu. 

Auf Grund der elektronenoptischen Strukturanalysen an röntgenbestrahlten und osmotisch 
molysierten Erythrozyten wird die Annahme einer primären Denaturierung der Erythrozyten- 


irekter 
ktions. 


Lösung 


pmbran wahrscheinlich. 

Die sich in ihrer Wirkung auf die Hämolysegeschwindigkeit in der Nachperiode nach der 
‚fmeisterschen lyotropen lonenreihe abstufenden Ionen, werden mit dem Zerfall des Zell- 
altes in eine diffusible Größe, d. h. Dissoziation der Hämoglobinassoziate, in Beziehung gesetzt 
Idadurch mindestens 3 Faktoren, 1. die Reaktion zwischen Hämolytikum und Zellenmembran. 
las Eindringen des Salzes und 3. der Zerfall des Zellinhaltes in eine diffusible Größe, heraus- 


ne Art 
vierten 


limen- 


pstral . 2 2 » ’ . , . u 

stellt, die für den Reaktionsablauf Bedeutung haben, wobei der Geschwindigkeitsfaktor, der 
ı wirk Ep : : 
4 h auf den Zerfall des Zellinhaltes bezieht, die entscheidende Rolle spielt. 













Die treffertheoretische Interpretation der Röntgenhämolyse führt zu keinem befriedigenden 
‚ebnis. Die Gründe dafür werden diskutiert. 

Vergleichende morphologische Untersuchungen an Membranen, die den verschiedensten 
ysikalisch-chemisch einwirkenden Agentien ausgesetzt wurden, haben ergeben, daß eine 
uredenaturierung gegenüber einer Strahlendenaturierung weitgehend analoge morphologische 
ränderungen hervorruft. 

Entscheidend für die Analyse des Primärvorganges ist nun folgender Befund: 

Plasmahaltige Suspensionen hämolysieren unter gleichen Bestrahlungsbedingungen geringer 
plasmafreie Suspensionen. In den verdünnten Suspensionen ist die Hämolyse stärker als in 
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nzentrierten Suspensionen. Daraus ergibt sich zwangsläufig die Schlußfolgerung, daß die 


eruxfrahlungsenergie im wesentlichen nur durch die Suspensionsflüssigkeit aufgenommen wird und 
eicht ch aktivierte Moleküle übertragen wird, d.h. daß die Strahlendenaturierung der Erythro- 
pho-fgtenmembran durch eine indirekte Strahlenwirkung entsteht. 

durd Die physiologische Streuungsbreite in der Reaktionsweise einer bestrahlten Erythrozyten- 
Ba @pension wird auf 2 parallel verlaufende Mechanismen zurückgeführt, 

eklärt l. auf die Altersschichtung und 


2. auf den Schutzeffekt durch Aggregation von Zellen. 





r\ 


s 


« 


— 
„- 
u 
‘> 

—z 
“ 
J 
en 
-. 
.- 
. 
> 


wi 














Ten LI MR MI FI 4 AT em re 


RruHaHin TV IHWADILU 


INIVUELHNIIV hi 





B. Lindemann 


Zusammenfassung 


l. Auf Grund der elektronenoptischen Strukturanalysen an röntgenbestrahlten und osm 
sierten Erythrozyten kann angenommen werden, daß die zur Hämolyse führende Permeabilität 
Membran infolge einer primären Denaturierung derselben ausgelöst wird. 

2.Der Reaktionsablauf einer Röntgenhämolyse wird durch 3 Geschwindigkeitsfakto: 

l. durch die Reaktion zwischen Hämolytikum und Zellmembran, 2. durch das Eindringen des s 
3. durch den Zerfall des Zellinhaltes in eine diffusible Größe, wobei der Faktor, der sich auf den 7 
Zellinhaltes bezieht, die entscheidende Rolle spielt. 


3. Vergleichende elektronenoptische Untersuchungen haben ergeben, daß eine Säur 
gegenüber einer Strahlendenaturierung weitgehende analoge morphologische Veränderungen aı \| 
hervorruft. 


4. Plasmahaltige Suspensionen hämolysieren unter gleichen Bedingungen geringer als | 
pensionen. Die Röntgenhämolyse ist konzentrationsabhängig. Die Strahlendenaturierung der | 
membran wird daher auf eine indirekte Strahlenwirkung bezogen. 


5. Die physiologische Streuungsbreite in der Reaktionsweise einer bestrahlten Erythro: 
wird auf zwei parallel verlaufende Mechanismen zurückgeführt, 1. auf eine echte biologis« 
infolge Altersschichtung und 2, auf einen Schutzeffekt durch Aggregation von Zellen. 


Summary 


l. On the base of the electron-optical structural analyses of erythrocytes irradiated by x-raı 
cytes osmotically haemolyzed it can be supposed that the alteration of the permeability of t} 
which leads to the haemolysis is elicited by its primary denaturation. 


2. The process of a haemolysis caused by x-rays is regulated by three factors of speed: 1. | 
between haemolyticum and cell membrane, 2. by the penetration of the salt and 3. by the disinteg 
the cellular contents into a diffusible mass. The factor concerning the disintegration of the cellu 
plays the decisive part. 

3. Comparing electron-optical investigations have shown that an acid denaturation compaı 
ray denaturation provoces alteration of the membrane which are morphologically analogous 

4. Suspensions containing plasma haemolyze under the same conditions in a lower degree than sus 
without plasma. The ray denaturation of the membrane of the erythrocytes is therefore suppos 
consequence of an indirect effect of the rays. 

5. The physiological degree of scatter in the reaction of an irradiated suspension of erythrocytes 
to be based on two mechanismus which run parallel: 1. on a genuine biological variability in cons 


their age, 2. on a protective effect by aggregation of cells. j 


Resum6 


1° Les analyses structurelles par la möthode optico-&lectronique des erythrocytes irradies par les 
et soumis & une hemolyse osmotique permet de conclure que la modification de permeabilite dı 
qui permet l’h&molyse est due ä une denaturation de celle-ci. 


2° La vitesse de röaction de l’hemolyse sous l’influence des rayons X depend de 3 facteurs: 1° d 
entre la substance hömolysante et la membrane cellulaire, 2° de la diffusion du sel, 3% de la redu 
substance intracellulaire en une substance diffusable, le facteur essentiel ötant la dönaturation d 


intracellulaire. 


3° La comparaison des rösultats des analyses optico-6leetroniques a montre que la denat 
acides prösente des caracteres morphologiques analogues ä ceux observes au niveau de la membı 
apres denaturation par les rayons X. 

4° Les suspensions contenant du plasma s’hemolysent moins, dans les m&emes conditions 
que celles qui n’en contiennent pas. La denaturation par les rayons X semble done due A une a 
des rayons X. 

5° La dispersion physiologique que presente l’hemolyse dans une möme suspension d’ery! 
s’expliquer par 2 me&canismes concomitants 1° une variation biologique authentique due A l’äg 
2° un effet protecteur dü ä l’agglutination des cellules. 
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Resumen 


1. Como resultado del anälisis estructural öptico de eritrocitos irradiados con rayos Roentgen y hemo 


h | 
ler er jos por vıa osmötica puede admitirse que la alteraciön de la permeabilidad de la membrana que determina 

emölisis e8 provocada por una desnaturalizaciön primitiva de la misma. 

9, La reaceiön de una hemölisis por rayos Roentgen es determinada por 3 factores de velocidad: 1. por 
. ‚aceiön que Se establece entre hemolitico y membrana celular, 2. por la entrada del elemento salino y 3. por 
. Pr. esintegraciön del econtenido celular en un valor difusible, mecanismo en el cual el factor que se relaciona 
E a desintegraeiön del econtenido celular desempenia un papel deecisivo. 

3. Investigaciones eleetrönico-Öpticas han demostrado que la desnaturalizaciön äcida y la obtenida 
tu radiaeiön Roentgen determinan, a nivel de la membrana, alteraciones morfolögicas anälogas. 
Meı 4. Las suspensiones de plasma hemolizan en menor grado, en condiciones semejantes, que las suspensiones 






s de plasma. La desnaturalizaciön por medio de la radiaciön Roentgen de la membrana eritrocitica se 
uta, en consecuencia, a una acciön indireceta de la radiaciön. 
5. Las variaciones fisiolögicas de la reacciön que se cumple en una suspensiön de eritrocitos sometida 
aceiöon de la radiaciön Roentgen se imputa a dos mecanismos que transcurren paralelamente: l.a una 
> 


iabilidad biolögiea real como consecuencia de sedimentaciön y 2.a un efecto de proteceeiön por agregaciön 


elulas. 
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EN 
1:4 Das Melanoblastom und seine Therapie 
1 Ra 
“ * * 
schl mit eigenen Erfahrungen in der Nahbestrahlungsmethode 
d.‘ Von H. Hergarten und L. Hergarten 
uk 
1951 Mit 10 Abbildungen 
al 
Klinischer Charakter, Verlauf und therapeutische Beeinflußbarkeit des sogenannten Melano- 
u I 
"lastoms (Mel.-bl.) bieten so viel Besonderes, daß es in vieler Hinsicht eine gewisse Eigenstellung 
ip nicht nur unter den Tumoren der Haut, sondern allgemein einnimmt. 
501.4 Die vielfach entmutigenden Ergebnisse seiner Therapie haben diese einem häufigen Wandel 
i g } 
| nterworfen, wobei bisher keine Methode allgemeine Anerkennung fand. 
ann. Eine erstmalige Mitteilung über Ergebnisse mit der Methode der Nahbestrahlung brachten 
p 'haoul und Greineder 1936, wobei jedoch die kleine Zahl der Fälle und unzureichende Beob- 
chtungszeiten Schlüsse über Dauererfolge verboten. 
we Da die Strahlentherapie bis dahin nur spärliche Erfolge aufwies, wurde die Nahbestrahlung, 
»2 Ale aus grundsätzlichen Erwägungen bessere Resultate versprach, am Strahleninstitut des AK. 


st. Georg in allen geeigneten Fällen angewandt. 
na Der Untersuchung unserer Ergebnisse soll eine Übersicht über die Entwicklung und den 
seutigen Stand der Auffassungen vom Mel.-bl. sowie der Ansichten über seine Therapie voran- 
ehen. 

In der Frage der Nomenklatur besteht bis heute keine Klarheit. Ungenaue Scheidung des 
'igment-Naevus (Pigm. N.) vom malignen Pigmenttumor, Begriffe wie Melanosarkom und -kar- 
inom, malignes Melanom oder Melanom — wobei dieses letzte einmal als maligne betrachtet, ein 
nderes Mal in eine benigne und maligne Form aufgeteilt wird, schließlich der Begriff ‚,Naevogene 

3 umoren“, wiederum mit Unterteilung, bedingen, daß verschiedenes mit gleichem Namen belegt 
urde und umgekehrt (Adair,. Affleck, Allen, Chaoul, Eichhorn, Larsson, Miescher., 
Pack, Specht, Sutton). 

Wir haben es als zweckmäßig empfunden, den Begriff ‚‚Melanoblastom“ für den malignen 


» er = " . s s ° ° . 
A \gmenttumor zu übernehmen, wodurch einerseits eine Entscheidung in der bisher unfruchtbaren 
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560 H. Hergarten und L. Hergarten 
Diskussion in der Frage der Trennung von Melanokarzinom und Melanosarkom 
andererseits die im Begriff ‚„„Melanom“ nicht immer eindeutige Abgrenzung zum Pign, .X 
zogen wird. 

Es ist eine Frage, die später erörtert werden soll, ob es zweckmäßig ist, den Begriff ; 
„praepubertalen Melanoms“ (Pack) als eine histologisch maligne jedoch klinisch benign« Son. 
form zwischen Mel.-bl. und Pigm.-N. zu übernehmen. 

Eine meist einfache, oft aber auch schwierige Aufgabe besteht in der klinisch klaren \ 
trennung des Mel.-bl. zum Naevus pigmentosus, da dieser meist den Ausgang für jenes bildet ı 
daher aus seinen Veränderungen möglichst frühzeitig und exakt der Übergang in Mal 
erkannt werden muß. 

Von vornherein können diejenigen Pigmenteinlagerungen in der Haut, die keine Alteration ihrer $ı 
hervorrufen (Naevi spili, Epheliden u. ä.) als Vorläufer des Mel.-bl. ausgeschlossen werden (Mies 
Ihnen sind die ‚echten‘ Pigm.-N. gegenüberzustellen, die als Erhebungen über das Hautniveau di: 
sten Formen zeigen (Unna): Beetartig-flache, knopfförmig-erhabene, beerenartig-zerklüftete, | 
schlaffe, molluskoide Formen. Innerhalb dieser Reihe besteht — zumindest häufig — eine fortlaufende En: 
lung mit dem Alter, wobei diese jedoch auf jeder Stufe stehenbleiben kann. 

Die Naevi pigmentosi sind als eine quasi physiologische Erscheinung, meist Dysembryoplasi: 
(Miescher, Roussy, Huguenin und Quyen u.a.). 

Die Eigenschaft einer Praecancerose ist dem Naev.-Pigm. nicht zuzuschreiben, wiewohl s 
Charakter als lokale Mißbildung ihm eine besondere Disposition zur malignen Entartung ges 
über der Einwirkung von Noxen aller Art verleiht. 

Gerade die Empfindlichkeit gegen Schädigungen kann als eine der Ursachen für die differ: 
Sitzhäufigkeit des Mel.-bl. und Naev.-Pigm. angesehen werden. Während diese bei sorgfältis 
Untersuchungen keine lokale Prädilektion aufwiesen (Miescher u.a.) zeigten jene eine 
sprochene Häufung an traumaausgesetzten Stellen. 

Zur eindeutigen Abgrenzung muß beachtet werden, daß der Naev.-Pigm. eine gewisse FE 
wicklung der Art durchmacht, daß Pigmentierung und Größe während des Wachstums zunehm: 
Dies insonderheit schubartig im Beginn der Pubertät im Rahmen der dann allgemeinen Pigment 
zunahme. Im übrigen aber gehören auffällige Änderungen in Pigmentierung, Größe und Obe 
flächenbeschaffenheit sowie länger dauernde entzündliche Erscheinungen nicht mehr zum B 
eines Naev.-Pigm. 

Außer beim Menschen ist das Mel.-bl. auch sonst bei einer Reihe von Wirbeltieren beschrieb: 
Menschen finden sich bemerkenswerte Verhältnisse beim Neger: Während die amerikanischen Nege: 
seltener als Weiße befallen werden, scheint das bei afrikanischen nicht der Fall zu sein; hier tritt « 
gehäuft am Fuß auf (Bauer, Bishop u.a.). Es ergibt sich also, daß der Pigmentreichtum der Haut zun 
keinerlei positiven Einfluß auf die Genese des Mel.-bl. hat. Bei dessen Entstehung scheint vielmehr d 
Mißbildung das Wesentliche zu sein. Zudem weist die große Häufigkeit am Fuß auf die Rolle des 7 
(fehlende Fußbekleidung der afrikanischen Neger). 

Die Fähigkeit der Pigmentbildung ist andererseits ein Wesenszug des Mel.-bl. (Lubars 
Miescher bezeichnet sie sogar als das einzige Kriterium. 

Die Entstehung dieses Pigments, des Melanins, ist Gegenstand mehrerer Theorien gı 
(Ribbert, Thormälen). 

Heute ist die Auffassung Blochs wohl allgemein anerkannt, wonach eine aus dem Blut stamn 
Dioxy-phenylalanin (Dopa) ähnliche, farblose Vorstufe des Melanins von der in gewissen Epidermis 
(modifizierte Basalzellen) vorhandenen Dopa-Oxydase zum Melanin umgewandelt wird. Diese Zellen | 
Bloch als die wahren Melanoblasten. Sie komimen in jeder pigmentierten Epidermis vor (Sutton 

Nach dieser Ansicht läßt sich auch erklären, daß die Fähigkeit zur Melaninbildung bei Fehle:ı 
losen Vorstufen latent bleiben und damit ein „amelanotisches Mel.-bl.‘‘ entstehen kann. 

Kein Tumor hat im Hinblick auf Ursprung und Wesen mehr gegensätzliche Ansichteı 
vorgerufen als das Mel.-bl. 

Außer allen anderen Zellarten (Demieville, Stockenius, Masson) sind schlıiel 
Basalzellen der Epidermis, die nach Verlust der Faserung und Lockerung des Zellverbande 
die Cutis abtropfen, als Ausgangspunkt sowohl für den Pigm.-N. wie das Mel.-bl. angest 
















ordi 





ähı 
s V 
I 


if Ar 


ing 
it b 
I 


| 


7 de 


ihm 


enn 


affl 
3.47 


& N 


hemeı 
cht | 


ie ni 


vorz 
pitz 
Bansı 
U 
ous: 

g 

nmal 
Brenül 
W 
schon 
nverv 


lung 
D 
alien 
Aufig 
arter 
inesh 
Ei 
Tıtatı 
ars 
r Re 


reits 








Nieder 


\ 


ff je 


Onder 


n Al 
et ur 


Ienıtät 





5 Das Melanoblastom und seine Therapie mit eigenen Erfahrungen in der Nahbestrahlungsmethode 561 
orden (Unna). Diese Ansicht hat heute die meisten Anhänger und zwar für Pigm.-N. wie Mel.-bl. 
rihrend beim Naev.-Pigm. dann der Prozeß beendet ist, findet beim Mel.-bl. ein proliferieren- 
« Wachstum statt, das von einer zelligen Abwehrreaktion der Umgebung begleitet sein kann. 

Die Entstehung durch Abtropfung an sich darf als gesichert angesehen werden, wenn auch kein Anspruch 
f Ausschließlichkeit dieser Genese zu erheben ist. Insgesamt darf der Pigm.-N. wohl als organoide Fehlbil- 
ng angesehen werden, an der außer den Epidermiszellen Bindegewebe und möglicherweise das Nervensystem 
it beteiligt sind. 

Der Pigm.-N. kann nicht als Analogon zur Hyperkeratose und damit als Praecancerose angesehen werden, 

die Abtropfung kein pathologischer Vorgang ist. Es besteht lediglich eine erhöhte Disposition zur Malignität. 

Das Maß der Pigmentbildung ist beim Mel.-bl. in etwa richtungsweisend für seine Malignität 

dem Sinne, daß der Abnahme an Pigment eine Entdifferenzierung der Zellen und damit Zu- 
ahme des malignen Charakters parallel geht. (Roussy, Sylven u.a.) Dies ist verständlich, 
enn man die Pigmentbildung als komplizierte, zweckgerichtete Zellfunktion ansieht. 

Das Vorkommen amelanotischer Mel.-bl. zeigt darüber hinaus an, daß das Vorhandensein 
ın Pigment nicht das Wesen dieses Tumors ausmacht. 

Die Entstehung eines Mel.-bl. erfolgt, wie eine Reihe von Untersuchern an einem relativ 
oßen Zahlenmaterial fanden, zwischen 50 und 60°, der Fälle auf dem Boden eines Pigm.-N. 
Affleck, Ackermann, Sutton). (Dem entspricht auch die von uns gefundene Zahl von 
I. 47%.) 

Nimmt man an, daß ein Teil der Patienten infolge ungenauer Beobachtungen das vorherige Bestehen eines 
gmentmals übersahen, so bleibt doch sicher ein Rest, bei welchem eine sichtbare Hautveränderung vorher 
cht bestand (Adair, Dubreuilh). Aus naheliegenden Gründen wird es wohl immer unklärbar bleiben, ob 
ie nicht sichtbare Pigmientanomalie vorausging. 

Im ganzen gesehen stellt die maligne Degeneration eines Pigmentmals ein seltenes Ereignis 
ir; sie dürfte nur Bruchteile von 1°/,, ausmachen. 

Der Prozentsatz der Mel.-bl. an den Hauttumoren ist relativ gering. Bei 5000 Hauttumoren 
einer Statistik von Sylven fanden sich 7°, in einer solchen der Züricher Dermatol. Klinik 
„ Mel.-bl. 


Gegenüber anderen Hauttumoren, wobei das Cancroid an Zahl die beherrschende Rolle spielt, hat das 
l.-bl. eine andere Altersverteilung ; zwar wird, wie bei fast allen Malignomen, das höhere Lebensalter deutlich 
vorzugt, jedoch kommt eine große Anzahl Frühfälle vor. Es wurden sogar antenatale Metastasen beschrieben 
ipitz). Errechnet man das Durchschnittsalter aus einer großen Zahl von Beobachtungen (Affleck, Na 
hansohn, Farell, Adair, Pack und eigene Fälle), so findet man dies um etwa 45 Jahre. 

Unter den echten Pigm.-N. scheinen die planen Formen häufiger maligne zu werden als die verrukösen 
koussy). 

Sylven fand an einem Beobachtungsmaterial von 341 Fällen des Radiumhemmet, daß, wenn Malignität 
mal eingetreten ist, ein relativ benigner Verlauf bei den großen exophytisch-verrukösen Formen (3%,) 
genüber den kleinen, infiltrativ wachsenden (97%,) vorlag. 

Wir fanden diese Beobachtung sonst nur einmal erwähnt und beim eigenen Krankengut nicht auffällig, 
schon sie analog dem Verhalten anderer maligner Tumoren wäre. Da sonst geradezu auf die prognostische 
nverwertbarkeit eines gegebenen klinischen Bildes hingewiesen wird (Miescher), möchten wir diese Mit- 
ilung zur Diskussion stellen. 


Die in allen Veröffentlichungen über das Mel.-bl. fast immer wieder betonte besondere 
alignität hat ihre Ursache wesentlich im Gewebsaufbau: Der Verlust der Faserung bedingt 
iufig Lockerung und Kohäsionsabnahme des Zellverbandes, der durch ein dichtes System 
rter Endothelschläuche durchsetzt ist. Hierdurch erklärt sich seine Verletzlichkeit und Blu- 
ngsbereitschaft und weiter die Neigung zur Metastasierung. 

Ein für andere Tumoren selten zu sichernder Zusammenhang zwischen einer traumatischen 
tation und dem Beginn der Malignität ist für das Mel.-bl. heute fast allgemein anerkannt. 
ar stellt bei der Genese aller Malignome offensichtlich ein über lange Zeiträume fortbestehen- 

r Reizzustand einen Hauptfaktor dar, jedoch zeigt die häufig beobachtete maligne Entartung 
reits auf einmalige oder doch innerhalb kürzerer Zeiträume erfolgende mehrmalige Irritation 
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562 H. Hergarten und L. Hergarten 


von Pigm.-N. ihre labilen Gleichgewichtsverhältnisse an. Sie bestehen zwischen der pigmen: 
tragenden, potentiell malignen Zellen und dem Abwehrmechanismus des umgebenden (ewehs 


Evans und Leukutia bezeichnen diesen Zustand als „quiescent state‘ und wollen damii 


des Nävus zwischen benigne und maligne hervorheben. 


Die Rolle des Traumas als auslösende Ursache für das maligne Wachstum wurde böreits von 
Virchow erkannt und diese Erkenntnis in neuerer Zeit an einer großen Zahl von Einzelheul, 
achtungen gesichert (Adair, Eve, Ewing, Farrell, Matras, Pfahler, Paterson u. 
Als Trauma kommt jede Art mechanischer, termischer oder chemischer Einwirkung in Frag 
(Rasierverletzung, Scheuern durch Gürtel oder Kragen, Erfrierung, AgNO,-Ätzung ete.) Di 
Angaben über die Häufigkeit einer solchen Genese schwanken, allgemein wird sie jedoch ık 
bedeutend angesehen (bis 50% von Roussy). 

Dieselbe Wirkung wird von fast allen genannten Autoren einer ‚‚traumatisierenden Behanl. 
lung‘ zugeschrieben, als welche u.a. Probeexzision, Teilabtragung, (Eingriffe in kosmetische 
Absicht!) und CO,-Schnee anzusehen sind. 


Wieweit jedoch der Begriff einer traumatisierenden Maßnahme zu spannen ist, darübe 
besteht keine volle Einigkeit, so daß einzelne Autoren einfache Exzision (Miescher, Amadan 
u.a.) und auch Elektrokoagulation (Pfahler) als ungefährlich ansehen; eine Ansicht, die heut 
von wenigen geteilt wird (siehe auch weiter unten). 

Mit der Auffassung, daß kein eindeutiger Hinweis für das Trauma als Wachstumsreiz vor 
liegt, steht Sylven heute wohl nahezu allein. 


Eine erst in den letzten Jahren stärker beachtete Form endogener Reizwirkungen stellt der 
Hormonstoffwechsel und zwar vor allem der Keimdrüsen dar. Zwar beschreibt Miescher 1% 
daß die Begünstigung der Mel.-bl.-Entstehung durch Gravidität vielfach anerkannt werk 
(zit. Kotzareff, Treuherz, Hussy), aber erst in den letzten Jahren sind Ergebnisse über Er 
hebungen in dieser Richtung an einem größeren Krankenmaterial mitgeteilt worden. 


Aus dem Krankengut des Memorial Hospital teilten Spitz die histologische, Pack die klinische Seite vor 
Beobachtungen an von ihnen so genannten „Präpubertalen Melanomen‘ mit. Dabei ergab sich, daß histologist 
maligne Tumoren klinisch einen eindeutig benignen Verlauf zeigten. Unter 13 Mel.-bl. Jugendlicher wun 
dieser Befund 12mal erhoben; lediglich ein Fall war tatsächlich maligne. Diese Beobachtungen bestätif 
Sylven (unter insgesamt 341 Fällen von Mel.-bl. wurden 11 „präpubertale Melanome‘‘ mit histologisch malg 
nem Befund gesehen. Die Todesrate betrug jedoch 0%, [!] gegenüber sonst etwa 70%). Von manchen Pate 
logen (Spitz) wird daher zur histologischen Diagnosestellung die Angabe des Alters gefordert. 


Ein entsprechender Fall befindet sich unter unserem Krankengut: 


4 


Inn 


2jähriges Mädchen; seit Geburt ausgedehnter, flächenhafter Naev.-Pigm. der rechten Gesichtshälfte 
deutlichem Wachstum. Bei Probeexzision außerhalb wurde histologisch die Diagnose ‚‚malignes Melanon 
gestellt. Bei der Aufnahme am 30. 9. 1946 bestand ein die ganze rechte Wange einnehmender schwarzbraum 
Pigm.-N. mit zentralen bis haselnußgroßen Erhebungen (s. Abb. 1 u. 2). Nahbestrahlung mit je 6x 800r 
5 Feldern aus. Die Nachuntersuchung im Oktober 1949 und 1950 ergibt : Zentrum des Naev.-Pigm. im Bereich # 
Bestrahlungsfelder depigmentiert, tumorartige Erhebungen finden sich nicht mehr (s. Abb. 3 u. #) 


Alter und gutartiger Verlauf in Verbindung mit der histologischen Diagnose eines „malignen Melanom 
stellen hier, nicht zuletzt bei Berücksichtigung der relativ geringen Gesamtstrahlendosis, ein sog. „prapu 
\ 


tales Melanom‘“ sicher. 
Es erscheint berechtigt, diese histologisch bösartige, klinisch gutartige, zwischen Pigm..\ 
und Mel.-bl. stehende Hautveränderung ‚‚präpubertales Melanom‘“ zu nennen. 


Ein Zustand besonderer Gefährdung besteht während der Schwangerschaft. 


Von 6 am Radiumhemmet beobachteten Frauen, die entweder während der Schwangerschaft ein Mei-® 
bekamen, oder bei bestehendem Mel.-bl. schwanger wurden, starben alle nach rapidem Verlauf (Sy 
Pack sah auch bei Auftreten kurz nach der Schwangerschaft nie eine längere Überlebenszeit. 
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Wir konnten selbst ein während der Gravidität auftretendes Mel.-bl. beobachten. :ıs tr. 
intensiver Therapie schnell zum Tode führte. Ein weiterer Fall schließlich zeigte ein gan bes, 


deres Verhalten: Wachstum eines seit Geburt bestehenden Pigm.-N. während der Gr.viditi; ” 
nach Partus stationäres Verhalten; bei erneuter Gravidität starkes Wachstum bis auf Ta), “ 

größe. Nach Partus spontane Rückbildung auf Daumennagelgröße. ö 
Nach allem nimmt Pack an, daß das Mel.-bl. ein Tumor mit starker Bindung an das endokrin. Sr. R ger; 

ist, und zwar an die Gonaden, das Nebennierenmark und die Hypophyse. ä 
Nicht nur die erwähnte, vom Cancroid verschiedene Natur des Mel.-bl. bedingt seine iv 
diesem differente Lokalisation, sondern augenscheinlich auch die bereits besprochene Rolle de Eva! 

Traumas. Daher findet man die größte Häufung an traumaausgesetzten Stellen, so daß auch : i 
Unterschied gegenüber der Verteilung des Pigm.-N. besteht. Ba: 
Ber 


Größere Zusammenstellungen zeigen so (Adair 400 Fälle, Sylven 341 Fälle, Butterworth u. Klaud 
648 Fälle u. a.) einen deutlich höheren Befall der unteren Extremität (um 30%), sowie des Kopfes(ca. 30 E Bef 
nächstdem ist der Stamm häufiger Sitz (ca. 25%,) und — relativ zur Größe des Organs — das Auge (um 7 
Die obere Extremität ist wenig häufig (um 5—8%,) Sitz des Mel.-bl. Unser eigenes Krankengut zeigt 














andere Werte, die jedoch wohl innerhalb der bei solchen Zahlen noch vorkommenden Streubreite liegen (Tal Zei 
Hin und wieder (in etwa 2%, nach Adair) ist der Primärtumor nicht zu eruieren, wenn |: p 
Patient mit Metastasen in Bekandlung kommt. Man muß dann annehmen, daß ein klinis 
indifferent erscheinender Pigm.-N. der Primärtumor ist. [Au 
Eine gewisse Geschlechtsdisposition ist nach allen Veröffentlichungen über ein größer ah 
Zahlenmaterial erkennbar. Das Verhältnis Frauen :Männer beträgt danach im Mittel etwa 6-4 klin 
Entsprechende Verteilung fanden wir auch. 
Tabelle I Fi h 
Sitz des Primärtumors Ule 
Mal 
Untere Extremität: 21 ohne Füße: 7 | Füße ohne Nägel: 13 Nägel: | 
Obere Extremität: 5 ohne Hände: 2 | Hände ohne Nägel: 3 | Nägel Blogı: 
Kopf und Nacken: 33 (davon 1 Larynxmelanoblastom E.. 
Stamm: 32 >; ; 
Vulva: 2 Be 
Auge: 7 
Unbekannt: 1 


Die Histologie und die Frage der histologischen Beurteilbarkeit der Mel.-bl. führt uns 
einen sonst kaum zu treffenden Polymorphismus, der dem Versuch einer allgemein anerkannt: 
Einteilung bisher widerstanden hat. 





Die Fülle der Einteilungen entweder nach dem Aufbau (Melano-Sarkom oder -karzino' 
oder der Zellart (sphärische und dendritische Grundform usw.) erhellen zur Genüge die Unsiche' 
heit der Histologie; vor allem entbehrt die wichtige Unterscheidung zwischen Pigm.-N 
beginnendem Mel.-bl. sicherer Kriterien. Nur manchmal ist eine entzündliche Reaktıoı Ber 





der Umgebung bei beginnendem Mel.-bl. anzutreffen, die beim Pigm.-N. fehlt. pn 
Insgesamt ist der Wert der histologischen Diagnose in vielen Fällen umstritten und siche L.. 
lich beschränkt. Namhafte Pathologen stellten z. B. im Falle der am Memorial-Hospital be : zo; 
achteten ‚„‚präpubertalen Melanome‘“ die Diagnose auf ein Mel.-bl., während der klinische \‘ L 
lauf gutartig war. Bug 
Adair untersuchte alle während fünf Jahren am Memorial-Hospital im Verlaufe ander leat 
Operationen mitentfernte Pigm.-N. und fand überraschenderweise viele von ihnen mikroskop' 10 Jı 
maligne. Er zieht daraus den zwingenden Schluß: ‚Viele ruhende Melanome sind maligne ar u | 


die Phase des gesetzlosen Wachstums, die Explosion, hat noch nicht stattgefunden.“ Br ufü 
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-5,5 Das Melanoblastom und seine Therapie mit eigenen Erfahrungen in der Nahbestrahlungsmethode 565 

Evans und Leukutia stellten aber auch das Gegenteil fest, daß nämlich ein scheinbar 
unschuldiges histologisches Bild gewisser Pigmentmale, die zur Metastasierung geführt haben, 
angetroffen werden kann. Nach Ewing stellt das ‚einen der mysteriösesten Züge dieser Er- 
krankung“ dar. 

Es bedarf keiner weiteren Erörterung, die Fragwürdigkeit der histologischen Diagnose 
serade im Falle eines suspekten Pigmentmales zu erweisen. 

Praktisch bedeutet es — in gewissen, und zwar gerade frühen Fällen —, daß weder der posi- 
tive noch der negative Ausfall einer histologischen Untersuchung etwas über die Frage, ob ein 
Malignom vorliegt, auszusagen braucht. 

Aus diesen Gründen ist die histologische Diagnose ohne Zweifel mit Unsicherheit belastet. 
Man wird daher leicht auf die Probeexzision, die sich schon wegen des traumatisierenden Effektes 
verbietet, verzichten können. Größter Wert muß deshalb auf die Anamnese und den klinischen 
Befund gelegt werden. 

Wohl das wichtigste klinische Kriterium ist Wachstum eines Pigmentmals. 

Butterworth und Klauder sehen im Wachstum, verbunden mit Pigmentverdichtung, ein endgültiges 
Zeichen der Malignität, während nach Paterson bereits jede „wachsende Hauptpigmentierung‘‘ als Mel.-bl. 
nzusehen ist. 

Darüber hinaus ist Neigung zu häufiger Blutung, Ulceration und vor allem ihr Andauern 
Ausdruck beginnender Entartung (Adair, Handley u. a.). 

Andere sehen darin bereits Spätsymptome. Juckreiz, der gelegentlich durch die entzündliche Abwehr 
reaktion des umgebenden Gewebes bei Beginn der malignen Umwandlung hervorgerufen wird, kann weiter als 
klinischer Hinweis gelten. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß Wachstum, auffallende Pigmentzunahme (diese natür- 
lich nicht in der Zeit der allgemeinen Pigmentzunahme während der Pubertät), Blutung und 
lceration, allein, vor allem aber in gegenseitiger Kombination, als sichere Zeichen für beginnende 
Malignität angesehen werden müssen. 

Sie geben mit wenigen Ausnahmen eine größere Sicherheit in der Beurteilung als die histo- 
logische Diagnose. 

Erhöhte Aufmerksamkeit verlangt ein Pigm.-N. an traumaausgesetzter Stelle. Besondere 
‚Beachtung ist weiterhin Veränderungen an Pigmentmälern in und nach der Pubertät (bis etwa 
25 Jahre), sowie während der Gravidität zu widmen. 

Schwierigkeiten macht manchmal die Diagnose eines Mel.-bl. am Fuß, da mechanische Traumatisierungen 
las Bild durch entzündliche Prozesse verwischen können. Beim Sitz zwischen den Zehen kann es zudem leicht 
übersehen werden. Am Fuß sind auch amelanotische Formen häufiger. Bei der Seltenheit von anderen malignen 
Hauttumoren muß jede Veränderung am Fuß, die auf ein Malıgnom verdächtig ist, als Mel.-bl. behandelt 
werden. Es liegt in ihrer Natur, daß die hautfarbenen (amelanotischen) und blaßroten Mel.-bl. meist als solche 
zu spät erkannt werden (8 am Radiumhemmet zur Behandlung gekommene Fälle wurden primär sämtlich 
‚erkannt [Sylven)). 

Die seltene Lokalisation am Nagelfalz und der Matrix des Nagels begegnet aus gleichem Grund diagnosti- 
schen Schwierigkeiten (Adair und Pack); nach Hutchinson stellt hier in fast allen Fällen unpigmentierter 













Mel.-bl. ein zarter schwärzlicher Randsaum ein pathognomonisches Zeichen dar. 

Außer den wenigen, oben erwähnten Zeichen, die gewisse Rückschlüsse auf den weiteren 
'erlauf eines Mel.-bl. zulassen, hat der Sitz noch Bedeutung: so ist bekannt, daß ihm an Kopf 
nd Hals eine relative Gutartigkeit zukommt. Die hämatogene Metastasierung und auch die 
'berschreitung der regionären Lymphknotenschranke erfolgt oft langsamer als anderswo. 
leiches gilt für die subungualen Mel.-bl. 

Sehr auffällig und häufig beobachtet ist die lange Latenz, die Metastasen eines Mel.-bl. am 
uge zeigen (Holfelder). 

Evans und Leukutia berichten in einem Fall vom Auftreten der Generalisierung 25 Jahre nach Enu- 
kleation. Wir sahen ähnliches Verhalten bei unseren Fällen, z. B. Auftreten hämatogener Aussaat einmal nach 
?0 Jahren, bei einem zweiten Fall trat nach derselben Zeit ein Rezidiv auf. 


Diese besondere Verlaufsform ist wohl auf die Isolierung des Lymphgefäßsystems zurück- 
uführen. 
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Trotz sich widersprechender Meinungen darf man als Hauptform der Verschle; 
frühe metastatische Ausbreitung auf dem Lymphweg ansehen. Sylven fand sie in 4. ;u 
(Auch bei unserem kleineren Zahlenmaterial überwog sie.) Demgegenüber spielt die alle) 
hämatogene Metastasierung ohne Befall der Lymphknoten eine geringere Rolle (11° 

In einer Zahl von Fällen findet man disseminierte Hautmetastasen, die auf eine 
Größe beschränkt bleiben (bis Bohnengröße). Das stellt ein Charakteristikum des Me|..h 
(Miescher). Wie dem Mamma-Ca. und Hypernephrom ist auch dem Mel.-bl. die Fähigkeit «, 
später Metastasierung eigen (Paterson u. a.), und zwar nicht nur am Auge, sondern allsem 
Wir sahen ebenfalls vier solche Fälle, bei einem davon foudroyanten Verlauf nach acht ‚Jah 
Die übliche Feststellung der 5-Jahres-Heilung hat damit also nur konventionellen Charakteı 

Der Knochen wird metastatisch wenig häufig befallen. Wilner und Breckenridge err 
neten aus einer Sammelstatistik (989 Fälle) 4,2%. Damit erklärt es sich auch, daß selten Schmeı 
auftreten und bis kurz vor dem Ende das Befinden leidlich ist. Wenn Metastasen am Kn 
vorkommen, zeigen sie nichts Typisches. 


Für die Prognose ist, wie bei jedem Tumor, die Frühdiagnose wichtig. Sie wird einersei: 


erleichtert durch den Sitz an der Oberfläche, andererseits in Ausnahmefällen erschwert A 


Fehlen typischer Zeichen (Farbe oder Wachstum), das sachgemäßen bzw. rechtzeitigen Eingrif 
. Y . . » . r 
verhindert. Überwiegend infiltratives Wachstum, vorausgehende Traumen und geschwürix 


Zerfall fördern weiterhin die Metastasenbildung und verschlechtern die Heilungsaussicht: 


Diese werden ganz gering, wenn bereits regionärer Lymphknotenbefall vorliegt. Günstige Pro; 


nose, mehr in bezug auf die Überlebenszeit. ergeben intrakuolare und epibulbäre (Hintze=i 
mehr als 5 Jahre), subunguale und — weniger ausgesprochen — Mel.-bl. am Kopf. 

Vor die schwierigsten praktischen Fragen stellt die Therapie des Mel.-bl. Wenngleic! 
gewisse Erkenntnisse — wie etwa die, daß ein Mel.-bl. ein ,‚Noli me tangere‘‘ ist — haben gm 
sätzlich durchsetzen können, bestehen erhebliche Abweichungen in den Auffassungen übe: 
Art des therapeutischen Vorgehens. 

Dabei wird auch vom Arzt oft der Grundsatz: Ein Mel.-bl. darf nicht irritiert werdeı 


letzt, weil er nicht genug bekannt ist. So kommt es, daß immer ein großer Prozentsatz der Pu 


fehlerhaft vorbehandelt ist, ehe er sachgemäßer Versorgung zugeführt wird. Mitteilungen in di 
Richtung sind so allgemein, daß sie nicht im einzelnen genannt werden sollen. Sie entspre 
auch unseren Erfahrungen. 

Was aber ist überhaupt als sachgemäßes Vorgehen anzusehen, und gibt es eine Met 
der Wahl? 

Bis heute ist die Antwort darauf nicht eindeutig und keine Methode hat allgemein: 
erkennung gefunden. 

Bei der Durchsicht der Fülle der von chirurgischer Seite mitgeteilten Ergebnisse z: 
sich deutlich eine Entwicklung ab in Richtung radikaleren Vorgehens. Die neueren Res 
großer Kliniken (9,7%, 5 Jahresheilungen am Memorial Hosp., 26,7%, bei Sylven, deı 
ein besseres Ausgangsmaterial verfügte) sind wohl durch die Vermeidung irritativer Maßnahı 
bei der Operation und diese veränderte chirurgische Technik bedingt. Die außer dem Messeı 
Elektrochirurgie noch häufig angewandte Elektrokoagulation wird von den meisten als irrta' 
abgelehnt. Größeres, eindeutiges Zahlenmaterial konnten wir darüber nicht finden 

Alle übrigen mechanischen, thermischen und chemischen Verfahren sind ohnehin ir! 

Bleibt noch die Strahlentherapie. Die mit Tiefentherapie oder mehr oberflächlich wırk 
Strahlung erzielten früheren Ergebnisse waren nur im Verhältnis zu den damals noch se! 
teren Resultaten der Chirurgie tragbar (Hohlfelder, MeEuen, Hintze, Miesche:ı 
Die mitgeteilten Zahlen waren jedoch allgemein zu klein, das Ausgangsmaterial unklar 
Ergebnisse nicht überzeugend. 

Die Strahlenanwendung hat sich so in der damaligen Methode nicht durchsetze: 
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5 Das Melanoblastom und seine Therapie mit eigenen Erfahrungen in der Nahbestrahlungsmethode 567 

Mit der Nahbestrahlungsmethode änderten sich die Voraussetzungen der Strahlentherapie 
; Mel.-bl. wesentlich. Die wegen der allgemein bekannten, großen Strahlenresistenz erforder- 
'hen hohen Dosen konnten nun angewendet werden. (Schonung des umgebenden Gewebes 
rch die kleine Volumdosis.) 
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It set 


1936 teilten Chaoul und Greineder vorläufige Ergebnisse bei wenigen Fällen mit. Die Beobachtungs- 
it war meist unzureichend. Immerhin blieben zwei von vier Fällen 5 Jahre rezidivfrei. Weitere Erfahrungen, 
r allem mit längeren Beobachtungszeiten und größeren Zahlen, liegen u. W. bisher nicht vor. 

'emei 
Jahre: 


PT 


Betrachtet man zusammenfassend die Behandlung der Mel.-bl. während der letzten 30 
«40 Jahre, so ist von zahlreichen Methoden heute nur noch Chirurgie, Elektrokoagulation und 
rahlenbehandlung in Anwendung. Dabei ist in groben Zügen bei der Chirurgie eine Ent- 


erre«] icklung von der einfachen Exzision zur radikalen Operation vor sich gegangen. 
IT ıcklung ! 


Merzeı So wird heute am Radiumhemmet eine weite, sogenannte Blockexzision durchgeführt. Handley fordert 


noche: Berdem die Entfernung der verbindenden Lymphbahnen zwischen Tumor und regionären Lymphknoten mit 
eraustrennung des umgebenden Gewebes unter Mitnahme der tiefen Faszie. Pack, Perziek und Scharnagl 
FOREN ırten in letzter Zeit die prophylaktische regionäre Lymphknotenausräumung durch und erzielten hierdurch 
inoch kleiner Zahl der behandelten Fälle anscheinend deutliche Besserung ihrer Resultate. Das wird ver- 
durd ändlich, wenn man die Untersuchungen von Pack und Livingstone berücksichtigt, die in 50%, der Fälle, 
» klinisch keinen Befall der Lymphknoten zeigten, mikroskopisch kleine Tumoremboli fanden. 


inerif 


rüriger Die Besserung der Ergebnisse durch jede therapeutische Maßnahme wird allerdings da ihre Grenze haben, 
ichteı 


Prog. 


bei klinischem Stadium I (Primärtumor ohne erkennbare Metastasen) bereits eine hämatogene Aus 

t — direkt oder nach Durchbrechung der Lymphknotenbarriere vorliegt. Das wird von Svlven für rund 

5°, aller Patienten angenommen. 

— hl 
Den grundsätzlich gleichen Weg wie die Chirurgie hat die Strahlentherapie mit der Nah- 

strahlung eingeschlagen. Mit der nun möglichen Erhöhung der Dosis auf ein Vielfaches wird 


ch hier die Methode radikaler. Oberflächliche Nekrosen können dabei notfalls in Kauf genom- 


nu r ER I % si Fuge ; 
en werden. Die devitalisierende Wirkung der Röntgenstrahlen kann gegenüber der Chirurgie 


s Vorteil betrachtet werden. 
Abschließend muß noch kurz auf die Ansichten über Notwendigkeit und Art der Behandlung 












ıes Pigm.-N. eingegangen werden: 

In etwa 40 bis 50%, geht das Mel.-bl. aus einem Pigm.-N. hervor. Er kann konnatal vorhanden sein, in der 
indheit entstehen oder aber als Naevus tardus beim Erwachsenen auftreten; in diesem letzten Fall kommt 
fenbar häufigere Umwandlung in Mel.-bl. vor. In einigen Fällen (etwa 4°%,) geht bei älteren Leuten die so- 
nannte praecanceröse Melanose voraus. Diese ist immer behandlungsbedürftig. Von Spitz wird die Exzision 
ler „präpubertalen Melanome‘‘ wegen der Gefahr späterer Entartung gefordert. Eine ganze Reihe von 
itoren verlangen die Entfernung sämtlicher echten Nävi. Das dürfte praktisch nieht durchführbar sein; ganz 
gesehen davon halten wir dies für eine irritative Maßnahme. 


Wir möchten befürworten, die Pigm.-N. an traumaausgesetzten Stellen einer Nahbestrahlung 
ichnet ı unterziehen, alle anderen bei den geringsten Zeichen beginnender Malignität sofort in gleicher 
ultate eise zu behandeln. 


Eigene Ergebnisse 


” Unsere eigenen Beobachtungen umfassen 101 Fälle von insgesamt 139 Fällen, die zwischen 

” m 1.5. 1935 und 31. 12. 1948 im Strahleninstitut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg. 
amburg, behandelt wurden. 

tat Es handelt sich dabei nicht um sämtliche in diesem Zeitraum zur Beobachtung gekommenen Fälle; aus- 
schieden wurden vielmehr alle die, bei denen die klinische Diagnose eines Mel.-bl. aus irgendwelchen Gründen 

‚ende! eifelhaft war (38 Fälle). 

P Da bei fast allen früheren Veröffentlichungen (eine Ausnahme ist Werner, zitiert bei 

. vans und Leukutia) der Mangel einer Klassifizierung auf klinischer Grundlage Vergleichs- 

. 'ersuchungen überhaupt nicht zuließ, haben wir unser Krankengut in der von Sylven vor- 
"nommenen Form aufgegliedert. Der Klassifizierung wird der Befund bei Aufnahme der Pa- 

nn 


nten nach der Möglichkeit der klinischen Beurteilung zugrundegelegt. 





ZW 


ws 


a Te 


# 











m yet u AHA AA a errre 





N 


“ 


AN DIKWARI 


« 
- 


WIUHH 


.. 


HNIYERNIEY fit 


568 





Auf 100000 Menschen erkrankten an Melanoblastom: 





15,1 
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6 9 13 16 21 18 15 3 
im Alter von: 


0-15; 15-25; 25-35; 35-45; 45-55; 55-65; 65-75; 75-85 J. 


Tabelle I 
Altersverteilung bei 101 Fällen von Melanoblastomen, 
bezogen auf die durchschnittliche Bevölkerungsver- 
teilung in Hamburg zwischen 1935— 1950. 
(Die absoluten Zahlen der betreffenden Altersklassen 
stehen an der Basis der betreffenden Kolumnen.) 


Tabelle II 


Häufigkeitsverteilung verschiedener 
Symptome klinischer Malignität 


(Am Gesamtkrankengut von 101 Fällen) 
4 


Wachstum in Fläche und Höhe 71 
Wachstum in der Fläche allein 7 
Auffällige Pigmentzunahme (abges. v. d. Zeit der 
Pubertät) 8 
Blutung und/oder Ulceration 37 
Nicht eruierbar wegen des Sitzes (Larynx, Auge) 8 


Alter zunimmt. Das Durchschnittsalter beträgt 45,1 Jahre. Im Alter unter 13 ‚Jahren { 
sich 6 Fälle, die alle leben. Davon sind allerdings nur zwei 5 Jahre beobachtet. 
Die Verteilung nach dem Geschlecht ergibt das übliche 


schriebene 


Tabelle III 


Durchschnittliche Lebenserwartung der sicher an Melanoblastom gestorbenen | 


. - . - s 
leichte Überwiegen der Frauen (58:43). 











Danach ist: EB 
Stad. I: ein Primärtumor ohne klinise! 
bildung 
oder: ein postoperatives Lokalrezid 
Rezidive in unmittelbarer | 
Primärtumors. 


Stad. II: Primärtumor mit regionären | 





metastasen. 

Stad. III: Befall weiterer Lymphknoten 
Fernmetastasen. atıe 
Für operativ vorbehandelt: 
klinisch erkennbaren Tumoı 
zum Zweck der Nachbestrah 





sen wurden, mußte über die Sı 
teilung Sylvens hinaus eir t je 
Stad. 0 eingefügt werden. vm] 
In Anlehnung an J. MacDonald u 





eine „unbestimmte Gruppe“ (Verschollen: 





an anderen Ursachen Verstorbene. di 
Tode keinen Anhalt für Tumor - boteı 
Mißerfolgen zugezählt. 

Die Altersverteilung zeigt, wie au 
anderen Autoren beschrieben, daß alle L: 
alter vorkommen, ohne die einseitige B: 
zugung der hohen Altersgruppe, wie si 
malignen Tumoren sonst angetroffen 
(s. Tab. I). Es sieht aber so aus, als 
die Häufigkeit des Melanoblastoms, auf 
Zahl der Lebenden berechnet, bis ins 


auch bei anderen Autoreı 







































(gerechnet vom Zeitpunkt der klinischen Malignität) [] Zeit von Behandlungsbegin: 
Behandlung Stadium Zahl Monate 
| I. 5 49,5 [41,5] Min. 12/Mas 
Primär bestr. Ei 2. 2 48 [24] 
U ımm. 3 31 [12,5] 
| AR 6 30,5 [20,5] Min. 11/Max 
Primär operiert IT. 2 14 [9] Min. 8/Max 
U im. 7 | 32 [15,5]Min. 6/Max 
Nach-Bestrahlung 0 5 83 [60] Nach Abzug 
(postoperative Fälle gewöhnl. langsaı 
ohne manifesten sierenden Fal | 
Tumor) Beginn d. klin. Malıg 
17 Jahre lebte 
sich die Zal 
| u. [21] 
unbehandelt 
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Die Häufigkeitsverteilung verschiedener Symptome zeigt Tab. II. Danach überwiegt die 
‚mnestische) Beobachtung des Wachstums. Meist sind mehrere der angeführten Symptome 
eichzeitig vorhanden. Die Bedeutung der einzelnen Zeichen ist weiterhin verschieden. Auf- 
lende Pigmentzunahme allein sagt noch wenig (bei Eintritt der Pubertät ist sie sogar physio- 
sisch), tritt deutliches Wachstum hinzu, so muß man Malignität annehmen. In 33 Fällen 
ußte nach den Angaben der Patienten ein ‚Naevus tardus‘‘ angenommen werden, der von 
‚rnherein erhöhte Beachtung erfordert. 

Betrachtet man die durchschnittliche Lebenserwartung der sicher an Mel.-bl. gestorbenen 
‚tienten (Tab. III), gerechnet vom Zeitpunkt der klinischen Malignität, so fällt beim Stad. I 
ies ist allein für Vergleiche verwertbar [Sylven]), eine höhere Überlebenszeit der ausschließ- 
'h bestrahlten Patienten gegenüber den primär operierten auf. Die postoperativ ohne Tumor- 
‚halt zur Nachbestrahlung gelangenden Patienten haben eine relativ lange Überlebenszeit, dies 

jedoch durch den hohen Anteil von Mel.-bl. am Auge zu erklären, da hier das abgeschlossenere 
vmphsystem die/Metastasierung verzögert. Die Zahlen dieser Tabelle sind allerdings für stati- 
ische Zwecke zu klein und sollen nur aus dokumentarischen Gründen angeführt werden. Sie 


Ni 


sen immerhin die Vermutung nahe, daß bei den primär operierten Fällen der Eingriff irritati- 
n und streuungsfördernden Charakter hatte und dadurch die Prognose schlechter wurde. 


Tabelle IV 


Maligne Degeneration nach Irritation eines Pigmentnävus 
ur die Fälle, bei denen vorher sicher keine Zeichen der Bösartigkeit bestanden und anderseits enger zeitlicher 
Zusammenhang zwischen Irritation und maligner Degeneration vorlag) [alle Stadien ] 
(Als operatives Vorgehen anzusehende Exzisionen nieht mitenthalten) 


In kosmetischer Absicht: Arzt 6 
Pat. selbst Il (Atzung) 
In therapeutischer Absicht: Arzt 4 (Ätzung) 
selbst 5 (kratzen) 
Ohne therapeutische Absicht: Arzt 6 (Probeexzision) 


Trauma (Verwundung, Erfrierung, Rasierverletzung, Verbrennung): 9 
Gesamtzahl 31 (alle Stadien) 


Davon kamen 29 innerhalb 5 Jahren ad exitum, 2 starben nach 7 und 9 Jahren 

In 31 Fällen ging der malignen Entartung eine Irritation in engem zeitlichem Zusammen- 
ang mit der Beobachtung der Zeichen der Bösartigkeit voraus (Tab. IV). Hierbei waren natur- 
emäß nur die einmaligen Traumen sicher zu erfassen. In einem Drittel aller Fälle ist also die 
fritation eines Pigm.-N. als auslösender Faktor der Mel.-bl.-Genese äußerst wahrscheinlich. 

Bezeichnend ist folgender Fall: nach Probeexzision eines Pigm. N., die histologisch ein Papillom ergeben 
tte, trat schnell malignes Wachstum auf. Später wurde bei erneuter histologischer Untersuchung die Diagnose 

bl. gestellt. 

Auffällig ist, daß alle in dieser Tabelle aufgeführten Patienten an Mel.-bl. gestorben sind. 
ies ist ein weiterer Beweis für die vielfach beschriebene sehr schlechte Prognose irritierter 
figm.-N, 

In dieser Tabelle sind nicht diejenigen operativen Eingriffe erfaßt, bei denen nach Angabe 
es Üperateurs mit Ausschneidung ‚‚im Gesunden“ zu rechnen war, trotzdem auch dieses Vor- 
ehen als Irritation anzusehen ist. Diese Fälle erscheinen weiter unten als ‚primär operiert‘. 
s sei aber schon gesagt, daß auch hierbei ein deutlich schlechteres Behandlungsergebnis erzielt 
urde gegenüber den nur bestrahlten Fällen. 

Wie schon erwähnt, ergab die Verteilung nach dem Sitz (Tab. I) gegenüber anderen Autoren 
ine gewisse Differenz, läßt aber grundsätzlich die Bevorzugung der unteren Extremität gegenüber 
er oberen, sowie Häufigkeit an Kopf und Stamm erkennen. Der in einem Fall gefundene Sitz 
m Larynx legt von vornherein die ungünstige Situation für die Diagnostik und Therapie und 
Jamit die Prognose fest. 
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Abb. 5 Abb. 5 und 6 vom 22. 6. 1948 Abh. 6 









Abb. 7 Abb. 7 und 8 vom 15. 9. 1948 Abb. 8 








Die in fast allen unseren Fällen unter Nahbestrahlungsbedingungen angewandte Ei 
dosis betrug anfänglich 800 r und wurde in manchen Fällen gegen Ende der Bestrahlungen 
ringert. Intervall: 24-48 Stunden. Die Gesamtdosen lagen zwischen 10—20000r. je nach Tu 
beschaffenheit. Intervalle von mehreren Wochen wurden gelegentlich nach etwa 8 10 
eingelegt. Bei einigen voluminösen Mel.-bl. waren größere Dosen, bis ca. 30000 r, erforder 
Hierzu sei folgender Fall angeführt: 















62jährige Frau; vor 4 Jahren Auftreten eines dunkelblauen, linsengroßen Muttermals an deı — 
Wange, das in der Folgezeit erst langsam, seit einem Jahr schnell wuchs. Bei Aufnahme am 1. 6. 1948 
großer, blauschwarzer Tumor von derber Konsistenz und glänzend glatter Oberfläche im unteren Ber 
linken Wange. Er überragt die Hautoberfläche um 1 em. Allmählicher Übergang in die Umgebung (A 
u. 6). Die Pat. erhält in mehreren Einzelserien mit Einzeldosen zwischen 800 r und 600 r innerhalb 8 \ 


















































E 
} 
; Abb. 9 Abb. 9 und 10 vom 22, 12. 1950 Abb. 10 
ine Dosis von 20000 r durch Nahbestrahlung, und zwar zuerst von 3 Feldern aus, wobei die Bestrahlungsfelder 
ie Tumorausdehnung allseitig überragen. Mit fortschreitendem Tumorschwund wird die Bestrahlungsfläche 
uf 1 Feld reduziert. Bei Nachuntersuchung am 28. 4. 1949 ist der Tumor sehr flach (Abb. 7 u. 8). Die Patientin 
rird aus Wohnungsgründen außerhalb weiterbestrahlt und erhält in Einzeldosen von 400 r nochmals 10800 r. 
fach Abstoßung von Tumorteilen und nekrot. Gewebe ist am 20. 12. 1950 an Stelle des Tumors eine tiefe, 
arbige Einziehung der Wange. An der Wangeninnenfläche ist die Schleimhaut glatt, dünn und das darunter 
erende Gewebe narbig induriert. Röntgenaufnahme des Unterkiefers ergibt normalen Befund (s. Abb. 9 u. 10). 
Tabelle V 
Aufteilung nach Stadien sowie Ergebnisse bei allen beobachteten Fällen 
| (Gesamtzahl aller Fälle 101) y 
; Zahl der . £ 
Stadium R Ergebnisse . 
Fälle : 
) 
0 . 
3 \ l 
postop. Nach- 6 Davon erreichte nur einer die 5. Jahresgrenze, . 
» 
bestr. ohne klin. | starb aber 15 .J. nach Behandlungsbeginn an Mel.-bl 
Tumoranhalt) | 
| x TEE . 
I 68 | Von diesen gehören zur „bestimmten Gruppe‘ 
64 v. diesen starb. a. Mel.-bl. 17 
) 
yrim.bestr. 43 yrim.bestr ) 
J ’ davon: I davon: | l 
| |prim.op. 2] | prim.bestr. 12 
j | (Aufgliederung der Ergebnisse des Stadium I siehe 
Ki | Tab. Va und b) 
en | Zur „unbestimmten Gruppe‘ gehören 4 Fälle: 
= | Verschollen 1 
I Tod durch FI ' ' | Alle Fälle waren primär 
{ oa durch ıiegerbombe. 2 . 
Im | Pau B | tumorfrei nach Bestrahl, 
| Tod durch Herzschlag 1 
er an 
II 4 l prim. bestr. Alle gestorben an Melanoblastom 
I 4 
| 3 prim. oper. | innerhalb 5 Jahren 
) KIN 111 | 23 | 14 prim. oper., 6 prim. bestr. 3 völlig unbehandelt 
| | (16 wurden nur mit kleinen Dosen palliativ behandelt) 
\ | | Alle Pat. außer einem, der seit 2 Jahren in Beobach 
W | tung ist, sind verstorben; (dieser ist nur bestrahlt). 
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Dieser Fall ist bei der Höhe der Gesamtdosis von 35600 r besonders bemerkens 
man berücksichtigt, daß die Behandlung in der ersten Hälfte nur mit hohen Einzeldos: ıı eri 
und an einem Organ von geringer Dicke durchgeführt werden mußte. Die Möglichkeit (les «\, 
tiven Angehens eines Herdes mit Schonung des umgebenden Gewebes wird hierdur« he, 
ragend demonstriert. 

In Tab. V sind sämtliche Fälle nach Stadien aufgeteilt. Der Anteil des Stad. I ist mit ı 
68%, hoch. Bei Sylven, dessen Krankengut ebenfalls als günstig anzusehen ist, betru; 5 
Anteil 55%. Dies muß bei der Bewertung der Gesamtresultate berücksichtigt werde 

Von den Patienten des Stad. 0, also Fälle, die wegen eines Mel.-bl. operiert wurden # 
ohne klinischen Tumoranhalt, lediglich zum Zwecke der Nachbestrahlung, überwiesen wi h 
erreichte nur einer die 5-.Jahresgrenze. Sie starben alle an Mel.-bl. Diese Tatsache zeigt. (ul 
bisher übliche Operationstechnik, auch wenn postoperativ keine Tumorreste mehr nachweii ER — 
sind, schlechte Dauererfolge erzielt. Sie muß also auch als irritativ angesehen werden 

Die Fälle des Stad. I sind in Tab. V nur aufgeführt, und da nur dieses Stadium zum Vers 
mit anderen Statistiken verwertbar ist, in den Tabellen Va und Vb aufgegliedert in dem Sinn 
daß in Tab. Va Verlauf und Ergebnis der 5 Jahre und länger beobachteten Fälle, in Tab. \ 
Ergebnisse aller Patienten des Stad. I aufgeführt sind (hierin sind alle bis 1948 zur Aufnal 
gelangten Fälle des Stad. I enthalten). R 

Bei allen Angaben wird unterschieden zwischen den nur bestrahlten und den primär operiert 
(= postop. Rezidiv dem Stad. I entsprechend) Fällen. 

Es ergibt sich, daß die Heilungsergebnisse der primär operierten Fälle deutlich schl: 
sind als bei den nur bestrahlten. So stellen die primär operierten Fälle von der Gesamtzal 
5 Jahre und länger beobachteten knapp ein Viertel (7 von 31), dagegen von den Todesfill 
zwei Drittel (6 von 9); ähnlich ist das Verhältnis bei allen beobachteten Fällen des Sta Be: 
(21 von 64 und 12 von 17). 

Von den prognostisch ungünstigen Fällen des Stad. II und III (letzteres ist von vornher 
als inkurabel anzusehen) sind zwei Drittel aller zur Aufnahme gelangenden Patienten anope: 



































Tabelle Va 



































Resultate der Nahbestrahlung bei Melanoblastompatienten des Stadiums | rle 
Gesamtzahl: 64 
f nur bestrahlt: 50 | 
davon > , Nnsg 
prim. operiert: 14 35 
von diesen 64 Fällen wurden 5 J. und länger beobachtet: 31 
f nur bestrahlt: 24 
davon > 
\ prım. operiert: ‘ 
am Ende des: l. Jahres 2. Jahres 3. Jahres 4. Jahres 5. Jahr \ 
— 
ins- davon ins- davon ins- davon ins- davon ins la Ec 
von | 
N M e- r |prim. e- rim.) ge- nur |prim.| 8e- nur |prım.| ge nu 
den 64 Fällen | 8° | nur [prim.| 8°- | nur |j \ - j 
samt |bestr.|oper. | samt |bestr.|oper.| samt |bestr.| oper.| samt |bestr.| oper. | samt |bestı z 
sind gestorben: 3 l 2 5 2 3 8 3 5 9 3 6 ) Be: u. 
eben: 2 2 > 26 22 2: 2 2 22 2 22 21 2 oh 
let 28 23 »% >) 4 3 >] > 2) ’] l )) | 
tumorfrei: 23 20 2 21 20 1 2] 19 l 21 20 1 2] 
mit Rez. u./od. | 
Metastasen 5 3 3 5 2 3 2 2 I I 1 2 














*) lebte nach 12 JJ mit fragl. Resttumor. 


Von den 24 nur bestrahlten Fällen leben tumorfrei 5 Jahre und länger in Beobachtung: 
5 fünf Jahre Il acht Jahre 2 starben nach 7 u. 8 Jahren an Melanoblastoı 
5 sechs Jahre 3 zehn Jahre 
2 sieben Jahre 2 zwölf Jahre 

von den 7 primär operierten Fällen lebte tumorfrei 5 Jahre und länger nur ein Fall, er starb abeı 
nach foudroyantem Verlauf. 
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” 2,» 
Tabelle Vb 
TT, wer 
ı erfolst eaultate aller beobachteten Fälle des Stadiums I (Aufgeschlüsselt nach Beobachtungszeit) 
les elek > 
' Von 5 J. beobachteten 31 Fällen innerhalb 5 J. gestorben: 9 
eV nur bestr. 24 > f nur bestr. 3 I nur bestr. lebt mit fragl. Rest 
davon e = davon | : 
prim. Op. ' prım. op. 6 tumor 
nit rıır 2 . ’ 
" Von 4 J. beobachteten 9Fällen starben innerhalb 4 J.: 3 
trug - a TRTER > Aa yon he 
PS j nur bestr. 5 davon $ Mur bestr. 1 I nur bestr. u. 2 pr. op. leben mit 
| prim. op. 4 | prim. op. 2 Rez. od. Resttumor 
den u Von 3 J. beobachteten 11 Fällen starben innerhalb 3 J.: 3 
Wurder f nur bestr. 6 __ f nur bestr. 1 2 nur bestr. u. 2 pr. op. leben mit 
' davon i = davon . 
dab l prim. op. 5 | prim. op. 2 Rez. oder Resttumor 
aweıst Von 2 J. beobachteten 13 Fällen starben innerhalb 2 J.: 2 
f nur bestr. 8 f nur bestr. 2 nur bestr. u. 2 prim. op. leben 
davon ; a . davon 
ergiı l prim. op. > | prım. op. 2 mit Rez. od. Resttumor 
Sinn 
g- Es starben also von allen beobachteten 
.Vh 64 Fällen insgesamt 17 
ıfnahn« f nur bestr. 43 f nur bestr. 5 
davon j davon 
| prim,. op. 2] | prim.op. 12 
IeTIEerte 
m Stad. II wurde eine Heilung nicht erzielt. Sie ist auch von der Strahlentherapie nicht zu 
hlechte warten, da die Behandlung der Lymphknoten unter den Bedingungen der Nahbestrahlung 
zahl de icht ausreichend möglich ist. Wenn andererseits Sylven um 7°, 5-J.-Heilungen in diesem 
estalleı tadium angibt, so wäre zu erwägen, ob, gegebenenfalls nach kurzzeitiger Vorbestrahlung, in 
Stau iesen Fällen eine radikale Ausräumung der Lymphknoten und Lymphbahnen vorgenommen 
erden soll. Da der Primärtumor praktisch immer für die Nahbestrahlung gut anzugehen ist, 
nherei alten wir diese für die Behandlung des Primärtumors beim Stad. II für die Methode der Wahl. 
'perer Die Heilungsergebnisse werden immer sehr spärlich sein, da in den meisten Fällen latente Fern- 


hetastasen anzunehmen sind. 

Im Stad. III beschränkt sich jede Behandlung auf einen palliativen Effekt. Eine subjektive 
Erleichterung ist bei Schmerzen im Falle von Knochenmetastasen zu erwarten. 

In Tab. VI sind sämtliche 5 Jahre und länger beobachteten Fälle aller Stadien aufgeführt 
nsgesamt 55). Davon gehörten 5 dem Stad.O0 an, 4 von diesen starben vor Erreichung der 
{ J.-Grenze, einer überlebte sie mit Rezidiv. 


Tabelle VI 

















hres 3 Ergebnisse aller 5 Jahre u. länger beobachteten Fälle (insgesamt 55 Fälle) 
EEE 
lavoı - Es leben 
Stadium Zahl 5 gestorben 
ir Iı (nach 5 J.) 
tr.|op 0 5 + . 
nes 5 l 4 Der mit Rezidiv nach 5 J. lebende Fall 
rn mit Rezidiv starb nach einer Gesamtkrankheits- 
ıhne mani- dauer von 17 J. an Melanoblastom 
fest. Tu.) 
I 33 22 11 In den Todesfällen der prim. bestr. sind 
. 26 pe. bestr. davon I mit 5 pr. bestr 2 Fälle der „unbest. Gruppe“ enthalten 
’ pr. op. Rezidiv 6 pr. op 
| (pr. bestr.) 
2 4 4 I Fall war primär bestr. 
3 Fälle waren primär operiert 
m 13 13 von diesen Fällen waren 7 prim. op., 
3 prim. bestr., 3 völlig unbehandelt 














Absolute Heilungsziffer 21 von 55 Fällen (38,2% 
Absolute Leistungsziffer 21 von 52 Fällen (40,4%). 
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Dieser zeigte einen sehr seltenen Verlauf, insofern er immer wieder rezidivierte, bzw. M: 
wickelte, die vom Chirurgen operativ angegangen und dann der Nachbestrahlung unterzogen 
dieser Behandlung war, entgegen allen sonstigen Erfahrungen, keine Wachstumsbeschleunigung f 








Er verhielt sich bezüglich der Gesamtdauer der Erkrankung ebenfalls für ein Mel.-bl. ungewöhn - 
Überlebenszeit). 





Von den 33 Fällen des Stad. I überlebten 21 die 5-.J.-Grenze tumorfrei, 9 sind M: im: 
blastom gestorben. Für die statistische Auswertung wurden die 2 Fälle der ‚‚unbestimmte:n: (ri, ww 
(1 verschollen, 1 Tod durch Fliegerbombe) den Mißerfolgen zugerechnet, so daß diese ins 
Il betragen. 

Will man die Heilergebnisse aller Stadien mit den durch ausschließlich radikal-oner. 4 
Vorgehen erzielten von Sylven vergleichen, so beträgt die absolute Heilungsziffer 33. 
von 55) gegenüber 26,7%, (91 von 341) bei Sylven. Dabei ist natürlich zu berücksichtige: 
Sylven wesentlich größere Zahlen anführt, die für die Beurteilung signifikanter sin«d. / | 
liegt der prozentuale Anteil an Fällen des Stad. I um 13°, niedriger als bei uns. Bei Krwäun. E 


all dieser Umstände dürfen wir doch unsere Zahlen sicherlich als zumindest zleich wert 


Zusammenfassung v 


Für den „malignen Pigmenttumor‘ wird die Bezeichnung ‚„Melanoblastom‘‘ als zweckmäl 
zur eindeutigen Abgrenzung gegenüber allen gutartigen Veränderungen unter bewußtem Ver: 
histologischen Gesichtspunkte. Zur Kennzeichnung des klinisch benignen, histologisch malignen Pig 
des Kindesalters wird die Bezeichnung ‚„präpubertales Melanom‘“ (Spitz) übernommen. Aus deı 
Zusammenstellung zahlreicher Einzelergebnisse ergibt sich eine Häufung des Sitzes an der unteren | 
und am Kopf (also Traumen ausgesetzten Stellen) bei relativer Seltenheit an der oberen Extremität 
malige Trauma, wozu auch Probeexzisionen und nichtradikale operative Eingriffe gehören, ist gegeı 
einzelten gegensätzlichen Ansichten als ein auslösender Faktor für die maligne Entartung anzusel 

In 40% der Fälle bildet ein Pigmentnävus den Ausgangspunkt des Melanoblastoms. Dieser 
Charakter potentieller Malignität (‚„‚quiescent state‘‘) und nicht das Wesen einer Präkanzerose, sond 
disponierenden Faktors. Erhöhte Aufmerksamkeit fordert der Sitz an traumaausgesetzten Stellen 
Entstehen in oder kurz nach der Pubertät und während der Gravidität, da eine Bindung zum 
System besteht. Die Fragwürdigkeit der histologischen Diagnose wird herausgestellt und demgeg 
entscheidende Wert der Anamnese und bestimmten klinischen Symptomen zugesprochen 

Die Verbesserung der chirurgischen Behandlungsergebnisse wird auf die Veränderung der 1 
Sinne eines radikalen Vorgehens in Verbindung mit Vermeidung von Irritation während des Eins 
geführt. Jedoch ist auf Grund eigener Ergebnisse von allen Verfahren der Strahlenbehandlung (N R 
lung) der Vorzug zu geben. 

An 101 eigenen Fällen, von denen 55 fünf und mehr Jahre beobachtet sind, wird der erhebliche | last: 
gezeigt, der durch die Nahbestrahlung, gegenüber den bisher unbefriedigenden Ergebnisse der U g nur 
Strahlentherapie erzielt wurde. Dabei zeigt sich, daß die primär operierten Fälle, auch wenn ansel 
Gesunden‘ operiert wurde, deutlich schlechtere Resultate ergaben. Unter Berücksichtigung a 
punkte ist danach das Ergebnis der Behandlung mit Nahbestrahlung mindestens ebenso gut, wal 
besser als die besten Resultate auch der radikalen Chirurgie. 

Für das Stad. II wird neben der Strahlenbehandlung des Primärtumors die Blockexzisioı 
knoten zur Diskussion gestellt. ia, 

Summary 

The designation ‘‘'melanoblastoma’ is regarded to be suitable for the “‘malignant pigmen! 
for a definite delimitation of all benign variations with renuneiation to all histological aspects. Th: 
“pre puberty melanoma’ (Spitz) is used for the celinically benign and histologically melignant pig 
infantile tumour. The detailed combination of many single results shows that the melanoblastoma 
located ön the lower limbs and the head (i. e. locations exposed to traumas) and relativly rar tl rm 


extremity. The trauma happening but ance, exploratory excisios and non-radical operations iı 
be considered as releasing factors of the malignant degeneration in contrast to a few authors 
contrary opinion. 

A pigmented naevus is the starting-point of the melanoblastoma in 40 p. c. of the cases. It has t 
of potential malignancy (‘quiescant state”) and not the nature of a precancerosis but of a disj 
Special attention is demanded when the melanoblastoma is located in areas exposed to traumas 
arises during or soon after the pregnancy, because there exists an affinity to the endocrine systen 
that the histological diagnosis is at least questionable in contrast to a diagnosis based on histoı 


elinical symptoms. 
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“ 
The improved results of surgical treatment is supposed to be a consequence of technical modifieations 
a radical procedure associated with avoidance of irritation during the operation. Based on own 


adıng TO 2 b 
sults the author pr: »fers the radiation therapy (short distance irradiation) to all other methods. 


[zus 
ie The marked progress achieved by the short distance irradiation in contrast to the insufficient results of 
urgery and x-ray therapy is demonstrated on 101 own cases 50 of which are observed 5 years and more. Th« 
M« rimarily operated cases yielded definitely worse results even when apparently the operation is performed 
(rupr 1 “normal tissue”. Considerating all aspects the result of treatment with short distance irradiation is at least 
suffieient and probably better than the best results even of the radical surgery. 
+. For the second stage the block-exeisio of the Iymphnodes and the x ray therapy of the primary tumour 
„. brought to discussion. W,B.) 
Tal Resume 
+) 
Gabe Le terme de «melanoblastome» appliqu& aux tumeurs pigmentaires malignes permet de les distinguer 
j- ettement des tumeurs benignes sans prejudice des criteres histologiques. L’auteur adopte le terme introduit 
Zudı ır SPITZ de melanome de la prepuberte pour designer les tumeurs pigmentaires de l’enfance de earacterı 
wägung istologique n&oplasique et d’&volution elinique benigne. 
Inst La confrontation de nombreuses observations de sources differentes montre que la töte et les membres 


‚förieurs sont plus souvent atteints que les membres superieurs, qui ne le sont que rarement. Un traumatism« 
nique (une biopsie ou une exeision incomplete en sont aussi un) est capable, malgr@ l’opinion contraire de ceı 
ins auteurs, de d&elancher une &volution n6eoplasique. Dans 40°, des cas le mölanoblastome se döveloppe suı 
base d'un naevus pigmentaire. Üe dernier a un caractere neoplasique potentiel («quiscant state»), il ne s’agit 
as d'une pr&eanc6rose, mais d'un facteur predisposant ä une degenerescence cancereuse. Les naevus localises ä 
3 endroits exposes aux traumatismes ou ceux qui se developpent pendant ou peu aprös la puberte, ou encors 
ndant la grossesse c-A-d. en relation avec une @volution endocrinienne nöcessitent un contröle specialement 
ttentif. L’auteur insiste sur le caractere hypothetique du diagnostie histologique et importance majeure d« 
anamnese et de certains signes eliniques. Il met l’amelioration des resultats du traitement chirurgical en 
lation avec les modifications apportees ä la technique op£ratoire qui est devenue plus radicale et evite ce qu 
ut irriter les tissus pendant l'intervention. Ses rösultats personnels lui font preferer la radiotherapie (selon 
haoul) & toutes les autres methodes. 101 cas personnels dont 50 ont 6t& suivis pendant 5 ans et plus montrent 
's progres indeniables r&alises par l’irradiation selon Chaoul par rapport aux resultats chirurgicaux et radio 
herapeutiques ordinaires. Il ressort de cette etude que l’excision möme large et en tissu sain donne de moins 
dons rösultats. Möme en tenant compte d’autres points de vue les resultats de la therapie d’apres Chaoul sont 
u moins egaux sinon superieurs aux meilleurs resultats chirurgicaux apres exeision radicale. Pour les tumeurs 


ı stade II Pauteur se demande s’il faudrait adjoindre & l’irradiation l’exeision en bloc des ganglions tributaires 


(P. J.) 


hi Resumen 


& " r ’ 
Para la denominaciön del «tumor pigmentario maligno » se elige como la mäs adecuada la de «melano 


ts lastoma» con el fin de difereneiar elaramente este proceso con respecto a todas las alteraciones benignas \ 
Y Zenunciando intencionalmente al punto de vista histolögico. 

Para caracterizar el tumor pigmentario de la ninez, elinicamente benigno e histolögieamente maligno, 
adopta la denominaciön de «melanoma prepuberal » (Spitz). Teniendo en ceuenta las contribuciones casuisticas, 
llega a la conclusiön que es particularmente frecuente a nivel de la extremidad inferior v del eräneo (es 

decir en regiones expuestas al trauma), siendo, por el eontrario, relativamente raro a nivel de la extremidad 
uperior; el trauma ünico, al cual se agrega tambien la biopsia e intervenciones de caräcter no radical, se con 


(dera, en contra de la opiniön aislada en contrario, un factor desencadenante de la degeneraciön maligna. 


En el 40%, de los casos es un nevus pigmentario el punto de partida del melanoblastoma. Este tiene caräcteı 
D+ malignidad potencial («quiescant state») y no es de naturaleza precancerosa, sino que representa un facto: 
j predisposieiön. Debe llamar particularmente la atenciön su localizaciön en regiones expuestas a trauma; 
 apariciön durante o poco despu6s de la pubertad y durante la gravidez, demuestra su relaciön estrecha 
on el sistema endocrino. La problemätica del diagnöstico histolögico es comentada y se destaca frente a la 
Nısma el valor deeisivo de la anamnesis y de determinados sintomas elinicos. 
El progreso de los resultados del tratamiento quirürgico se imputa a una modifieaciön substaneial de la 
nıcaen elsentidoque östaesahora mäsradical,evitändose, ademäs, la irritaciön del tejido durante la interveneiön. 
Con todo, y de acuerdo a la experiencia personal, hay que dar la prefereneia a la radioterapia (radio 
rapia de contacto). 
A base de 101 casos, de los ceuales 50 llevan 5 y mäs anos de control, se muestra el sensible progreso que 
st ha logrado con la radioterapia de contacto, comparando estos resultados con los de la eirugia y de la radio 
*rapia habitual que no eran satisfactorios. Se demuestra que los casos primitivamente intervenidos dan 


esultados mucho peores alın cuando aparentemente se hubiera operado en tejido «sano ». Teniendo en ceuenta 
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todos los puntos de vista, el resultado del tratamiento con radioterapia de contacto es por lo meı 
probablemente mejor que los que se consiguen con la eirugia de caräcter radical. 
Para el estadio II se plantea la necesidad de practicar, ademäs de la radioterapia del tun 
la escisiön de los ganglios en conjunto. I 
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us dem Strahleninstitut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg (Chefarzt: Prof. Dr. H. Holthusen ) 


Untersuchungen an 68 nach Semikastration bestrahlten 
Seminompatienten mit und ohne Metastasen 


Von W, Renner 


Mit 2 Abbildungen 















Als Seminome bezeichnete zuerst Chevassu (l) die großzelligen soliden Karzinome des Hodens. Die 
heisten Pathologen nehmen heute an, daß die Seminome von den Spermatogonien abstammen. Die histologi- 
hen Bezeichnungen für die verschiedenen malignen Neubildungen des Hodens schwanken etwas in der Welt- 
teratur, je nach der Theorie über die Genese und der Technik der histologischen Untersuchung (2). Bei An 
rtirung von Serienschnitten und histologischer Durchmusterung der Metastasen wurde nämlich recht häufig 
funden, daß Seminomhoden auch Teratomanteile trugen oder daß solche in Metastasen nachweisbar waren 
‚4). Auch sah man Hodenteratome mit Seminommetastasen. Nach Oberndorfer sind die Grenzen fließend. 
r(5)und Ewing (6) halten die meisten Tumoren des Hodens für teratoide Geschwülste, in denen der Seminom 
iteil maligne wurde. Im europäischen Schrifttum der neueren Zeit werden ziemlich übereinstimmend etwa 
der Hodentumoren als Seminome klassifiziert. Gordon-Taylor (7) gab in einer Sammelstatistik übeı 
" Hodentumoren 67%, als Seminome, 32%, als Teratome und 1%, als Chorionepitheliome an. Ein ähnliches 
'erhältnis fand Ahlbom (8) in Schweden. 

Das Seminom ist also der häufigste Hodentumor. Die histologische Problematik scheint durch die hervor 
renden strahlentherapeutischen Ergebnisse etwas an klinischer Bedeutung verloren zu haben. So benutzt 
nes (9) die Radiosensibilität sogar mit zu ihrer Definition. 

Maligne Hodentumoren sind im ganzen nicht häufig. In den Vereinigten Staaten stirbt nur einer von 
0 Krebstodesfällen an einem Hodentumor (10). Die klinische Bedeutung der Seminome steigt durch ihr Auf 
sten in relativ jungen Jahren. In der australischen Armee werden sie an Häufigkeit nur von den Hautkaı 
inomen (inkl. metastatische Hauttumoren) übertroffen und nur von den Hirntumoren erreicht. 

Die folgenden Untersuchungen umfassen 68 Patienten mit Seminomen, die im hiesigen 

rahleninstitut in den Jahren 1932—1950 bestrahlt und nachbeobachtet wurden. Es handelt 
'h hierbei um alle Patienten, die in dieser Zeit entweder prophylaktisch nach der Operation 
ler wegen bereits nachweisbarer Metastasen in strahlentherapeutische Behandlung kamen. 
i allen war eine Semikastration vorausgegangen. Die histologischen Untersuchungen waren 
m Teil in auswärtigen pathologischen Instituten, zum Teil durch den Prosektor des Kranken- 
uses, Herrn Professor Heine, vorgenommen worden. In die Statistik wurden alle Patienten 
ifgenommen, bei denen entweder im Primärtumor oder in Metastasen Gewebe vom Seminom- 
fbau festgestellt worden war. Der Anteil von Patienten, die erst mit Metastasen, die klinisch 
chweisbar waren, zur Strahlenbehandlung kamen, ist in unserem Material recht groß. Es sind 
t die Hälfte, 32 von den 68 Patienten. Da die regionären Lymphknoten von Hoden, Neben- 
)den und Samenstrang erstens in den paraortalen und zweitens in den Drüsen an der Teilungs- 
le der A. iliaca externa liegen, muß die Metastasenbildung schon recht weit fortgeschritten 
in, bevor sie Beschwerden macht und bevor sie klinisch nachweisbar ist. Die Ausscheidung 
nadotroper Hormone, die nach Hinman (12) ein empfindlicher Test sein soll zur Feststellung 
pn Metastasen, konnte nur in wenigen Fällen durchgeführt werden. Andererseits ist auch der 
ert dieser Methode nach Ahlbom (8) und Hamburger (12) nur gering anzuschlagen. 

Die Röntgenbestrahlung erfolgte unter folgenden Bedingungen: 180-190 kV, 4 mA, FHD 
cm, HWS 0,9 mm Cu. ‚Je zwei untere und zwei obere Abdominal-, sowie die korrespondieren- 
n Rückenfelder (Feldgröße jeweils 10mal 15 cm) wurden in ein-drei-tägigen Abständen 
t 300-500 r OD bestrahlt Je nach der Verträglichkeit wurden am gleichen Tage ein oder zwei 
(der bestrahlt. Die HD im Gebiet der paraortalen Lymphknoten betrug bei der prophylak- 
'hen Bestrahlung etwa 2500 r. Wenn klinischer Verdacht auf Metastasen bestand, wurde im 
meinen nach !/, Jahr nochmal dieselbe Strahlendosis verabfolgt. Bei klinisch nachweis- 
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baren Metastasen erhielten nicht nur diese, sondern auch das übrige Lymphabflußg: 
Folge eine HD von mindestens 5000 r. Das Serotum und die Leisten wurden nur dann het) 
wenn der Tumor ins Serotum eingewachsen war. 

Ähnlich wie im hiesigen Institut wurde am Radiumhemmet bestrahlt. Ahlbom 
daß dort je ein 300-400 gem großes mittleres Bauch- und Rücken-Feld prophvlaktis: 
durchweg gleichen Strahlenqualität wie bei uns bestrahlt wurden bis zu einer HD iin 1, 
abflußgebiet, die etwas niedriger als bei uns lag. 

An der Mavoklinik bestrahlt man nach Leddy und Desjardin (13) 4 Bauchfelder. 4 T) 
felder und das linke Supraklavikulargebiet mit 1--3 Serien, wobei pro Serie pro Feld 
verabfolgt werden. 

Ferguson (14), nach dessen Anweisung anscheinend in den USA vielfach best 
geht ebenfalls von dem Gedanken aus, nicht nur die regionären Lymphknoten zu bes: 
bestrahlt das Scerotum, die Leisten, das Abdomen, den Thorax, die Supraklavikular; 
den Hals in täglichen Abständen bis zur Grenze der Hautverträglichkeit. Dabei ben 
härtere Röntgenstrahlung: 200 kV, 30 mA, 70—100 em FHD, 1,5—2 mm Cu HWS. Er best 
manchmal vor der Operation schon. 

Bisher handelt es sich bei den angegebenen Bestrahlungsformen um solche, die 
schen Vorstellungen beruhen. Leider gibt es aber auch Röntgenologen, die sich damit begı 
Scrotum und Leistendrüsen zu bestrahlen. Hierbei werden bei genügender Feldgröß: 
zelne der regionären Lymphknoten mitbestrahlt, wodurch die Ergebnisse etwas besser siı 
wenn gar nicht bestrahlt würde, jedoch kamen nicht wenige so vorbestrahlte Patient: 
Metastasen später zu uns. Diese Art zu bestrahlen, die leider in praxi nicht selten ist, {ül 
scheinend zu so schlechten Resultaten, daß ihre Ergebnisse in der Literatur nicht verz 
werden. Mit Ausnahme eines Patienten, der mit seinen 73 Jahren um Jahrzehnte über dem A 
durchschnitt lag, sahen wir Metastasen am Penisstumpf und in den Leisten nur danı 
präfinal auch ausgedehnte Metastasen retroperitoneal, in der Leber, Mediastinum und 1. 
aufgetreten waren. Ein weiteres Mal sahen wir Leistenmetastasen nach Fünf-.Jahresl 
auftreten, die dann wieder bestrahlt wurden, wonach erneut eine Fünf-.JJahresheilung 
Für eine prophylaktische Bestrahlung der Leisten liegt also nur bei tatsächlichem \ 
des Einwachsens des Tumors in Bezirke mit Lymphabfluß dorthin ein Grund vor. 

Die Erfolge der richtig durchgeführten Strahlentherapie des Seminoms sind 
wichtig, da dieser Tumor die Menschen etwa 20 Jahre früher befällt, als die häufigen Ka 
anderer Organe. Im Radiumhemmet war das Durchschnittsalter der Seminomträger 3) 
bei uns zu dem Zeitpunkt des Beginnens der Strahlentherapie 38 Jahre. Die Häufung ın 
Jahren wird noch offensichtlicher, wenn man die Altersverteilung in Abbildung 1 betı 

Sie zeigt, daß fast 70°, der Patient 
zu 40 Jahre alt sind, und daß die beiden A\ 


N 


> 
n 


4 ann 
AIrerSgrUppen 
; : 


Altersverteilung der Seminom- 


: potienten bei Bestrahlungsbeginn 


























gruppen zwischen 25-30 und 3035 Jahı 
fast vleichstark ist wie die derer zwischeı 
40 Jahre. Dabei waren die Patienten 
Metastasen zu uns kamen, durchschnitt 
Jahre, die ohne Metastasen 38 Jahre 
eeringe Unterschied verblaßt völlig. we 
die Alterszusammensetzung in den 4" 
nimmt, die in bei denen mit klinisch na«c' 
baren Metastasen einzelne sehr alte Männ 


durchschnittlich eher etwas jüngeren Man 


nt wer 


umfaßt. Es soll auch nochmal bet: 
daß diese Unterteilung in Patienten 
ohne nachweisbare Metastasen nur aus 
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hen Gründen erfolgte, während praktisch ja jede „prophyvlaktische‘‘ Strahlentherapie unnötig 








estrahl re. wenn man nicht annähme, daß schon Metastasen vorhanden sind, die nicht nachweisbar sind. 
Gelegenheit zur Beobachtung einer Fünf-JJahresheilung lag bei den Patienten vor, die in den 
Ba hren 1932 bis 1945 einschließlich bestrahlt wurden. Dies sind 44 von unseren 68 Patienten. 
r . n . 
nit ein helle 1 zeigt die Ergebnisse. 
Lvn Tabelle | 
.: Metastasen bei Zahl Fünf.Jal heil 
Thor Bestrahlungsbeginn ‚ah ünf-Jahresheilungen 
IH - u 
ja 2] 6 (etwa 309,,) 
neın 23 19 (etwa 809,) 
4 mit und ohne Met. 44 25 (etwa 60%,) 











Diese Ergebnisse werden noch besser, wenn man die 4 Patienten gesondert betrachtet, die 
arben. obwohl sie bei Bestrahlungsbeginn frei von nachweisbaren Metastasen waren. Ein 
tient war nach der Bestrahlung 1!/, Jahre beschwerdefrei und fiel dann im Luftkampf. Ein 
htient hatte die Bestrahlung von sich aus vorzeitig abgebrochen. Bei einem dritten, bei dem die 
strahlung des Abdomens vollständig durchgeführt worden war, wurden gegen Ende der Be- 
ahlung Metastasen supraklavikulär festgestellt, die dann aus nicht mehr reproduzierbaren 
ünden nicht mehr bestrahlt wurden. Er lebte noch 1!/, Jahre. Nur ein Patient, der eine HD 
halten hatte, die an der unteren Grenze lag, starb 3 Jahre und 2 Monate später, ohne daß eı 
chmal bestrahlt worden war, außerhalb der Klinik wahrscheinlich am Karzinom. Somit kann 
indestens bei drei der Todesfälle nicht von einem Versagen der im hiesigen Institut angewandten 
zeı strahlungsmethodik gesprochen werden. 
n Alter 16 Patienten mit Fünf-Jahresheilungen sind noch in unserer Beobachtung. 2 Patienten sind 
N, We ch 8- bzw. 5jähriger Heilung interkurrent gestorben an den Folgen einer Hypertonie. Der 
Lun; ‚Patient starb nach fast 7 jähriger Svmptomfreiheit bei uns an ausgedehnten Metastasen 
sheilu 'atienten zeigten Spätmetastasen und leben noch heute nach erfolgreicher Metastasenbestrah- 
auto, Der eine war der bereits erwähnte Patient mit Leistenmetastasen, der seitdem erneut eine 
Nac! inf-Jahresheilung hat. Bei dem zweiten Patient traten nach fast 7 ‚Jahren multiple Hirn- 
tastasen auf, so daß er völlig desolat, gelähmt und ohne Bewußtsein, erneut zu uns kam. Dann 
esol irde das Gehirn intensiv durchstrahlt, so daß eine HD von 4500 r auf die Mitte des Cerebrums 
rzıno! m und der Kranke konnte bald wieder gehen, sprechen und einfache Dinge denken. Er lebt 
ch heute, dreiviertel Jahr seit der Metastasenbestrahlung. 
Junger Auch bei den Patienten mit Metastasen bei Beginn der Röntgentherapie sind die Aussichten 
'racir Strahlentherapie besser, als es nach der Tabelle den Anschein hat. Von diesen 21 Männern 
ntei ren drei bei der Einweisung bereits in einem so schlechten Zustand, daß sie schon nach wenigen 
n Atmfestrahlungen starben. Bei drei weiteren, die nicht auf der strahlentherapeutischen Station lagen, 













tte der Stationsarzt die Bestrahlungen nach wenigen Malen abgesetzt, da die Patienten stärkere 
schwerden im Sinne eines Strahlenkaters hatten. Somit erhöht sich die Aussicht, eine Fünf- 
hresheilung zu erreichen, wenn bereits Metastasen vorliegen, bei den Patienten, bei denen die 
strahlung vollständig durchgeführt werden kann, auf etwa 40°. Hierzu sei noch bemerkt, daß 
sich fast immer um mannsfaustgroße, durch die Bauchdecken hindurch palpable Metastasen 
ıdelte. Bei Kranken, die Lungenmetastasen oder Mediastinalmetastasen hatten, sahen wir 
ar gelegentlich gute Rückbildung und Beschwerdefreiheit von mehreren Monaten bis zu 
js Jahren, aber nie Fünf-Jahresheilungen. 

Der Vergleich mit anderen Erfolgen bei der Behandlung des Seminoms muß bei den amerika- 
'hen Autoren auf alle Hodentumoren zurückgreifen, da dort die histologische Einstufung 
werde lers ist als bei uns. 


mit UM (Generelle Zweifel am Wert der Strahlentherapie beim Seminom dürften wohl nicht mehr vor- 
us KM nden sein. 
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er bei einer Operationsmortalität von fast 15°, fast 21%, Heilungen erzielen. Der Ens 
Gilbert (13) sah einen von 34 Seminompatienten nach einfacher Semikastration 5 Jahr: 
leben. Ähnlich sind fast alle Ergebnisse rein operativer Behandlung. Aus dem Rahmen: falle, 
nur die Ergebnisse der Mayoklinik, wo Leddy und Desjardins (14) über 40°, Fünf.) 
heilungen berichteten, wenn nur der kranke Hoden operativ entfernt worden war. 

Wenn an der Mayoklinik die o.e. Röntgenbestrahlung durchgeführt wurde, sah ma, 


60%, der primär metastasenfreien und bei 30%, derer mit Metastasen Fünf-JJahresheilungeı 
diese Zahlen beziehen sich auf alle Hodentumoren. Bei Patienten, die nicht operiert. soı 


nur bestrahlt wurden, hatten sie 14%, Fünf-.Jahresheilungen. Dort war allerdings im vanz« 


25%, der Kranken keine histologische Untersuchung erfolgt. Auffällig ist der geringe Unters- 


zwischen dem Wert der Strahlenbehandlung und dem der rein operativen an der Mayoklinik 

Ferguson (14) brachte Il von 14 Patienten, die er vor der Operation bestrahlte 
von 28, die er nach der Operation bestrahlte, beschwerdefrei über die Fünf-Jahresgrenz: 
80 bzw. 45°%,. Er hielt es für möglich, daß, wenn die Bestrahlung genügend kurz auf die Opeı 
gefolgt wäre, die Resultate ebensogut wie bei der voroperativen Bestrahlung gewesen wäreı 

Ahlbom (8) berichtete aus dem Radiumhemmet bei 65 Seminomen über 65°, Fünf.,Jal 
heilungen. Bei den 42 metastasenfreien sah er 80°,, bei den 23 ohne Metastasen 30°, F 
Jahresheilungen. Das Radiumhemmet hatte demnach fast 2 Patienten ohne Metastasen auf 
Patienten mit Metastasen. Bei uns ist das entsprechende Verhältnis etwa 1:1. Eine Untersu. 
welche seiner Patienten vollständig bestrahlt worden sind, nahm er nicht vor. 

Es zeigt sich also, daß die Behandlungserfolge bei den metastasenfreien Patienteı 
Radiumhemmet etwa in derselben Größenordnung wie die des hiesigen Institutes liegen 
die bei Patienten mit Metastasen. Die Korrektur unserer Ergebnisse bei den metastasenfı 
Patienten zeigt jedoch, daß die bei uns erreichten Erfolge bei vollständiger Durchführung 
vorgesehenen Behandlung kaum übertroffen werden können, da sie bei fast 95°, Fünf.) 
heilungen liegen. Die an der Mayoklinik übliche Strahlentherapie und die Ferguson siı 
greifender als die am Radiumhemmet und im Strahleninstitut St. Georg durchgeführte: 
der Fergusons liegt ein weiterer Nachteil darin, daß er auch den gesunden Hoden bestı 
Wenn man annimmt, daß der Anteil der Seminome an den Hodentumoren in den USA sw; 
ist wie bei uns, und in England und Schweden, und weiter berücksichtigt, daß die Sen 


am strahlensensibelsten sind, kommt man für die Mavoklinik zu etwa gleich guten Ergehnı@ 


wie die des Radiumhemmet und die unkorrigierten bei uns. 

Die Notwendigkeit, eine energische Röntgentherapie auch dann noch durchzuführeı 
schon Metastasen vorhanden sind, ergibt sich aus unserem Material noch eindringlicher 
dem der anderen erwähnten Autoren. Trotzdem verzichtete Belt (16) bei Patienten 
Anamnese über 6 Monate hinausreichte, auf die Bestrahlung, da nach seinen Erfahrunge: 
der Patienten mit Anamnesen über 5 Monate bereits Metastasen hatten. Er führte dann nu 
Semikastration durch, wobei er etwa 6°, Fünf-.Jahresheilungen sah. Da diese 6°, keine 
erheblich unter dem Durchschnitt der rein operativen Behandlung überhaupt liegt, ging: 
der Frage der Bedeutung der Anamnesendauer weiter nach. Hierbei bezogen wir uns 
Anamnesen sämtlicher bis 1950 bei uns bestrahlten Patienten, soweit sie auswertbar wareı 

12 Patienten waren bei der Operation klinisch frei von Metastasen gewesen und kamen s] 
mit Metastasen erstmalig zur Bestrahlung. Sie hatten die Hodenschwellung durchschnit! 
4!/, Monate vor der Operation bemerkt (1—14 Monate). Von den 14 Patienten, die mehr 
weniger bald nach der Operation zu uns kamen, und bei denen schon bei der Operation 


stasen vorhanden waren, lag das Bemerken der Hodenschwellung durchschnittlich 8 Mow 


(2—23 Monate) vor der Operation. Diese Zahlen scheinen für den Wert einer möglichst 
zeitigen Operation zu sprechen. Aber wenn man dann sieht, daß die 34 Patienten mit 


Hinman (ll) sah nach einfacher Semikastration bei 258 Hodentumoren nur 6% F,; 
Jahresheilungen. Durch Radikaloperation mit Ausräumung der regionären Lymphdrü on. kor.. 
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en Anamnesen, die ohne klinisch nachweisbare Metastasen zu uns zur Bestrahlung kamen, eine 
rchsehnittliche Anamnese von 7 Monate hatten (1-24 Monate), so ergeben sich neue Schlüsse. 
nz offensichtlich kann ein Seminom lange Zeit bestehen, ohne zu metastasieren. Die Tatsache, 
ß die Patienten, die metastasenfrei zur Operation und Bestrahlung kamen, die Hodenschwellung 
chschnittlich ebensolange vor der Operation bemerkt hatten, wie diejenigen, die schon bei 
r Operation klinisch nachweisbare Metastasen hatten, spricht dafür, daß es beim Seminom 
au so wie beim Magenkarzinom und vielen anderen Karzinomen kleine Tumoren gibt, die 


hre De: 
illen h 
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on Metastasen gesetzt haben, und große, die das nicht taten. Dies läßt sich auch in unseren 
ankengeschichten immer wieder feststellen. Weiter sprechen diese Zahlen dafür, daß ein Zu- 
ımenhang bestehen könnte zwischen der Operation und dem Auftreten von Metastasen. Das 
ervall zwischen Operation und Beginn der Strahlentherapie ließ sich bei 14 Patienten bestim- 
n. die bei der Operation klinisch metastasenfrei waren, und die dann später zu uns wegen 


sonder 
INnzen } 
LErschim 
un tastasen überwiesen worden waren. Von diesen hatten 7 die ersten Beschwerden durch Me- 
Pen tasen etwa 4 Wochen nach der Operation bemerkt, 3 innerhalb von 5 Monaten und nur einer 
Monate und einer 3 Jahre nach der Operation. Auf der anderen Seite waren die Patienten, die 


der Operation metastasenfrei waren und bei denen wir Fünf-.Jahresheilungen sahen. alle 


IZe, 
perat 


ren Zu 
herhalb von 14 Tagen bis 5 Wochen nach der Operation zur Bestrahlung gekommen. Die 


atienten, die Fünf-Jahresheilungen nach Bestrahlung klinisch nachweisbarer Metastasen 
tten, lassen sich in zwei Gruppen teilen. 4 waren innerhalb von 3 Monaten nach der Opera- 
n zur Bestrahlung gekommen, einer 7 Jahre, einer fast 5 Jahre nach der Operation. Die beiden 
zten hatten also schon ohne Bestrahlung eine Fünf-.Jahresheilung erreicht und es dürfte sich 
ihnen beiden, die dann noch einmal Fünf-Jahresheilungen hatten, um nicht so bösartige 
ninome gehandelt haben, wie sonst. 

Es zeigt sich also, daß höchstwahrscheinlich das Metastasenwachstum von Seminomen 
ch die Operation angeregt werden kann. Diese Behauptung dürfte sogar bewiesen sein, wenn 
n von der alleinstehenden guten reinoperativen Statistik der Mayoklinik absieht und die 
ist in der Literatur angegebenen Werte um 5 bis 10°, als Grundlage nimmt. Der erste und 
ige, der in der Literatur bisher darauf hinwies, war Gordon-Tavlor (7). der angab, daß es 
e Gruppe von Seminomen gibt, die nach der Operation wild werden. 

Wichtiger also, als frühzeitig zu operieren, etwas, was natürlich kein vernünftiger Arzt 
säumen würde, ist es, die Kranken so schnell wie möglich nach der Operation nachzubestrahlen. 
dies noch zu unterstreichen: Von 17 Patienten, die bei der Operation metastasenfrei waren 
| die erst nach späterem Auftreten von Metastasen bestrahlt wurden, erlebten nur 3 nach der 
trahlung Fünf-Jahresheilungen. Und von diesen 3 hatten 2 weit weniger bösartige Seminome 
üblich, was daraus hervorgeht, daß sie schon ohne Bestrahlung Fünf-.Jahresheilungen hinter 
hatten, ein Ereignis, das es sonst nur bei weniger als 10°, gibt. 
Die Bestrahlungen bei den 15 Patienten, die schon bei der Operation Metastasen hatten, 
lgten meist innerhalb von zwei Monaten nach der Operation. Nur bei 7 konnte sie vollständig 
chgeführt werden, von ihnen erreichten 3 Fünf-.Jahresheilungen. Bei 8 Patienten konnte die 
trahlung wegen des sehr schlechten Allgemeinzustandes oder frühzeitigem Exitus nicht mehr 
wenige Male durchgeführt werden. Da man annehmen darf, daß auch bei ihnen ein beschleu- 
es Metastasenwachstum nach der Operation auftrat, ist es erwägenswert, ob man nicht bei 
'hen Patienten, die schon mit Metastasen zur Operation kommen, dieser eine Bestrahlungs- 
andlung vorausschickt, wobei dann auch der kranke Hoden mitzubestrahlen wäre. Erfahrungen 
rüber sind dem Autor nicht aus der Literatur bekannt. 

In den meisten Zusammenstellungen über Hodentumoren wird berichtet, daß der rechte 
len häufiger als der linke befallen ist. Bei unseren Kranken saß der Tumor 45mal rechts, 
nal links, bei zweien ging der Sitz aus den Aufzeichnungen nicht sicher hervor. Da der rechte 
len seinen Deszensus später antritt als der linke und die Neigung eines retinierten Hodens zur 


j . 1 u 2 fe i . . Er 
“awulstbildung nach Gordon-Taylor 32mal größer ist, als die des Skrotalhodens, prüften 
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wir, ob sich ein Unterschied in der Malignität zwischen rechts und links finden ließ. B. ; Jeı 
ständig bestrahlten Patienten, die bei Beginn der Bestrahlung metastasenfrei ware: iühe: | 


der rechte Hoden mit 23/9. Bei den Patienten, deren Bestrahlungen wegen schlechter, Bet 
oder frühzeitigem Tod nicht über den Anfang hinaus durchgeführt werden konnte ’ 
Verhältnis 13/2 zugunsten des rechten Hodens. Bei den Patienten, die Metastasen bei Bes: 
lungsbeginn hatten und deren Zustand es zuließ, daß sie vollständig bestrahlt wurden 
wiegen die, deren Hodentumor links gesessen hatte mit 10/9. Wenn man nur diejenigen aus Maus 
letzten Gruppe nimmt, die noch bei der Operation metastasenfrei waren, bei Bestrahlungsle, 
Metastasen hatten und dann die Bestrahlung in vorgesehener Dosis empfangen konnten 
wiegen die Linksseitigen sogar mit 8/4. Wenn auch die Zahlen nicht groß genug sind, um s 














Schlüsse zuzulassen, so sprechen sie doch alle in derselben Richtung und gewinnen dami: 
Wahrscheinlichkeit. Der linksseitige Sitz der Geschwulst scheint prognostisch günstiger z 

als der rechtsseitige. Bei hämatogener Metastasierung wäre dieser Unterschied leicht versti 
lich, da die vv. spermaticae rechts direkt in die vena cava inf. münden, während sie links den \ 8 
über die Nierenvene nehmen. In diesem Fall wäre es aber nicht erklärlich, daß die Bestral 






































der regionären Lymphknoten, wenn sie rı 
PR zeitig erfolgt, einen so guten Erfolg hat . 
Era dann der rechts- oder linksseitige Sit: 
Er Tumors ohne Bedeutung ist. 
wi FERIEN Er Das Lebensalter scheint für den \: a 
rn en i keine wesentliche Bedeutung zu haben 
ee Zuletzt sei noch eine Beobachtung mi: 
ni SER teilt, zu deren Erklärung wir keine ähı F 
M— in der Literatur fanden. Im allgemeinen wi ... 
rn eine jahreszeitliche Rhythmik für Vorgänge ı®@jore 
ee _ menschlichen Hoden abgelehnt. Ebensowe me 
u —— - fanden wir Angaben über eine solche I wo; 
ST TFTITISFISSEDTI GG Bildung von malignen Geschwulsten. X 2. 
— Anzahl dung 2 zeigt, in welchen Monaten die Patient ehe, 
nn Zuerst ihre Hodenschwellung bemerkte 1 Mr 
welchen sie die ersten Zeichen von Metasti 
Abb. 2 
hatten. 

Der Beginn der Hodenschwellung fiel also bei 62 verwertbaren Anamnesen in 32 Fill n r 
die Monate Dezember, Januar und Februar. Schon die Tatsache, daß über die Hälfte in eı np 
teljahr fällt, ist auffällig. Außerdem liegen aber in allen drei Monaten Maxima. Man mub Ewi 
annehmen, daß im Wintervierteljahr ein stärkerer Wachstumsreiz auf das Seminom wirkeı MH 
Im Gegensatz dazu verteilt sich der Beschwerdebeginn durch Metastasen etwa gleichmabi: Ba 
das ganze Jahr. Die Beziehungen des winterlichen Beginnes zum Lebensalter, zur Seitenlok we 
tion des Tumors und zu den therapeutischen Erfolgen wurde untersucht, ohne daß sich hıeı 0: J 
Zusammenhänge herausstellten. gie 


Zusammenfassung 





Die im Strahleninstitut des Krankenhauses St. Georg angewandte Therapie bei Patienten mit >eı 
wird geschildert und mit anderen aus der Literatur verglichen. Über 80%, der bei Bestrahlungsbeg' 
stasenfreien, etwa 30%, dermit nachweisbaren Metastasen bestrahlten Patienten erlebte Fünf-Jahresheilung 
Resultate werden noch besser, wenn man nur die vollständig bestrahlten Patienten rechnet. Bei sole! 
bei der Einweisung ins Krankenhaus Metastasen haben, wird eine präoperative Bestrahlung des Ho«d 
der Metastasen empfohlen, da die Operation einen Wachstumsreiz auf vorher nieht nachweisbare \: 
ausübt. Auch das wird belegt. Die Seminome des rechten Hodens sind höchstwahrscheinlich malıg' 
des linken, was vielleicht im Zusammenhang mit dem späteren Deszensus des rechten Hodens ın Zu 
hang steht. Der Beginn der Hodenschwellung wurden von über der Hälfte der Patienten in den \ 


Januar bis Februar bemerkt. 
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Summary 


The therapy applied to patients suffering from seminoma in the Radiotherapy-Department of St. George 's 
spital is described and compared with other methods known from literature. More than 80 p. e. of the 
ients without metastases at the beginning of the irradiation and about 30 p. ce. of the irradiated patients 
h traceable metastases survived for 5 years after irradiation. The results are still better if only those patients 
included who passed through a full irradiation. A pre-operative irradiation of the testicle and the metastases 
‚commended for those cases who have metastases already before they are admitted to the hospital, 
:ause the irradiation exerts a stimulation of growth to metastases prev iously not observed. This fact, too 
‚roved. The seminomas of the right testicle are probably more malignant than those of the left one, a fact 
ich perhaps may be related to the later descent of the right testiele. The first sien of the swelling of the 
ticle was observed by more than 50 p. e. of the patients in the winter months January and February. (W. BR.) 


Resume 


Description de la technique adoptee a l’institut de radiotherapie de ’ Höpital St.-Georges pour les malades 
‚ints de söminome, que l’auteur compare ä d’autres möthodes. 

80%, des malades ne presentant pas de metastases au debut du traitement, 30%, de ceux qui en presentaient 
ä avant le traitement ont une survie de 5 ans et plus. Les resultats sont encore meilleurs si l’on ne tient 
npte que des cas olı le traitement a pu @tre poursuivi jusqu’au bout. Les malades presentant des metastases 
a & leur arriv6e A l’höpital sont soumis A une irradiation preoperatoire du testicule et des meötastases, caı 
wration exerce une action favorisant la croissance de metastases qui n'6etaient auparavant pas decelables, 
ıme en font foi certaines observations. Les seminomes du testieule droit ont un caractere plus malin que 
x du eöt6 gauche, ce qui doit etre mis en rapport avec la descente plus tardive du testicule droit. L’augmen- 
ion de volume du testicule a et observee par plus de la moitie des malades pendant les mois d’hiver (janvier 


fövrier). (P. J.) 
Resumen 


Se deseribe el tratamiento del seminoma tal cual se realiza en el Instituto de Radiologia del Hospital 
ı Jorge, comparändolo con otros relatados en la literatura del tema. Mäs del 80%, de los irradiados euando 
presentan metästasis y mäs del 30%, con metästasis presentan curaciön de 5 anos. Los resultados son alın 
jores euando sölo se tiene en cuenta los pacientes exclusivamente irradiados. En aquellos casos en que ya 
metästasis en el momento de la internaciön, se recomienda la irradiaciön preoperatoria del testieulo x 
las metästasis ya que la intervenciön significa un estimulo para el erecimiento de metästasis hasta entonces 
objetivas. Los seminomas del testiculo derecho son con toda probabilidad mucho mäs malignos que los 
izquierdo, lo que debe atribuirse quizäs al descenso mäs tardio del testiculo derecho. La inieiaciön de la 


nefaceiön testicular fu& constatada en mäs de la mitad de los casos durante los meses de invierno, de 


pro a febrero. (L. M.) 
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(l)Chevassu: Rev. Chir. 1910, 887; Presse med. 1910, 363. 2) Selberg: Mündliche Mitteilung. 
Walther, H. E.: Krebsmetastasen, Benno-Schwabe-Verlag, Basel 1948. (4) Oberndörfer, S.: Hdb. d. 
2. pathol. Anat. u. Histol. Springer 1931. (5) Derselbe: Schweiz. Med. Wschr. 18 [1935]: 204 
Ewing: Zitiert nach Ahlbom. (7) Gordon-Tavlor, G. u. Wyndham, N.R.: Brit. J. of Surg. 35 


7]: 6-17; Brit. J. of Urol. 10 [1938]: 1—45. (8) Ahlbom, Hugo: Acta radiol. (Stockholm) 28 [1947 

680, (9) Innes, I. R. M., Harvey, W. F.u. Dawson, E. K.: Edingburgh Med. J. 45 [1938]: 36—42. 
(10) Osmond, J. K. u. Prince, Ch. L.: J. of urol. (Am.) 45 [1941]: 685691. (11) Hamburger, Chr. 
a pathol. scand. 18 [1941]: 457—484; J. of Endocrin 5 [1947]: 14—15. (12) Hinman, F. u. Powell, 
0.: J. amer. med. Ass. 110 [1938]: 188—190, 196—198. (13) Gilbert, Judson B. u. Moody, H.C.: 
logie Rev. 44 [1940]: 89— 94. (14) Leddy u. Desjardins, A.: Radiology (Am.) 31 [1938]: 293— 298. 


Ferguson: J. amer. Med. Assoe. 110 [1938]: 196. Auch: Zit.n. Belt. (16) Belt, Elmer: J. Surg. N. Y.3s, 
37]: 201— 219, 








IrWäkle 


2m u 
Ar 


“= a 2 zu 2 2 2 


eWEWOWEERTE En ww | 


* 


m 
. 


Yıdir I 
vi 


u 
4 


rs 








iii AKAD 


Ad 


« 


riHHi. 


BUaaNDE HIN 8 3 


Aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg (Chefarzt: Prof. Dr. | 


Induratio penis plastica 
Ein Bericht über 302 Fälle 


Von W. Molineus 


Mit 2 Abbildungen 


Das Krankheitsbild der Induratio penis plastica (Ippl) ist seit der Beschreil 
de la Peyronieim Jahre 1743 immer wieder Gegenstand von Veröffentlichungen gewesen. P 
sammelte bis zum Jahre 1928 550 Fälle aus der Weltliteratur und wies gleichzeitir nac) 
bereits 1687 durch Ephemerides und 1729 durch Becker je I Fall beschrieben wordeı 
Inzwischen sind zahllose weitere Fälle mitgeteilt worden, wobei es sich meist um Bericht: 
Einzelfälle handelt. Eine zusammenfassende Darstellung gab im deutschen Schrifttun 
malig Englisch 1901, dem 1906 die Arbeit von Neumark folgte. 1911 veröffentlichte S. 
seine klassische Monographie über diese Erkrankung. Zur Verth und Scheele sonderten ? 
später aus den bis dahin veröffentlichten Fällen über die Hälfte als unechte Indurationsf 
aus. Sonntag (1921), vor allem aber Callomon (1927) und schließlich Scherber (1935 
erschöpfende Darstellungen aller bis dahin bekannter Gesichtspunkte. Meist jedoch waı 
Zahl der selbst beobachteten Fälle relativ klein. Erst die Autoren der Wiener Dermatologis« 
Klinik (Kumer, Riehl und Kumer, Fuhs, Musger, Volavsek) und 1941 Ungerer konnt 
über ein wirklich großes, eigenes Beobachtungsgut berichten. 

An unserer Strahlenabteilung veröffentlichte Vonessen 1940 an 31 Fällen unsere damalı 
Erfahrungen, die mit der bei uns seit 1931 vorgenommenen Radium-Moulagen-Behandlıy 
gewonnen worden waren. Schon 1942 war die Zahl der Behandelten auf 62 gestiegen, s 
von diesem größeren Material nochmals einen eingehenden Bericht vorlegen konnte 

Wenn wir heute erneut über diesen Teil unserer Bestrahlungspatienten berichte: 
vor allem deshalb, weil die Zahl unserer Patienten uns jetzt die Möglichkeit gibt, etwas über 
prozentuale Verteilung der Symptome und der verschiedenen Krankheitsabläufe auszusageı 
zwar letzteres unter dem Einfluß einer bisher immer gleichgebliebenen Strahlentherapie. | 
betrachten wir die Radium- und Röntgenbehandlung bei gleichen Bestrahlungsdosen au 
biologisch durchaus gleichwertig. Diese Annahme wird durch die Gleichartigkeit unserer Result 
bei beiden Bestrahlungsarten praktisch demonstriert ; außerdem wurde die Gleichwertigkeit 
Bestrahlungsarten bei der Behandlung der Ippl auch von zahlreichen früheren Untersuch« 
bereits nachgewiesen (Ungerer, Knierer, Kindler, Schwarzkopf, Wucherpfennig 

Ein weiterer Grund für unsere Veröffentlichung ist der, daß wir von unserer früher 
schließlich angewandten Radiumbehandlung mit der Erkenntnis und dem Nachweis gews 
Gefahren für den Patienten in den letzten Jahren zunehmend abgerückt sind und jetz! 
die Röntgenbestrahlung, vor allem bei jüngeren Patienten, anwenden. 

Außerdem erscheint es uns auch jetzt noch notwendig, von Zeit zu Zeit auf die guten Er 
der Strahlenbehandlung bei dieser Erkrankung hinzuweisen. Daß trotz der häufigen Darst: 
des Krankheitsbildes und der guten Erfolge der sachgemäßen Strahlentherapie die Patien 
auch in den letzten Jahren oft noch nicht gleich zur Behandlung in entsprechende Inst“ 
überwiesen werden, geht z. B. aus der Anamnese eines unserer Patienten hervor, der wahr 
9 Jahren von zahlreichen Ärzten mit den verschiedensten Therapieformen, darunter auch eı% 
mit einer Röntgenbestrahlung, behandelt wurde, ehe er in konsequente Strahlentherapie ' 
die nach 5 Radiumbestrahlungen zu einem guten Resultat mit vollständiger Wiederhers! 
der Funktion bei nur geringem Indurationsrest führte. 
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Gesamtes Beobachtungsmaterial: 


loltı Die Gesamtzahl der von uns seit 1931 bis Oktober 1949 behandelten Fälle von plastischer 

\luration des Penis, über die wir nachstehend berichten wollen, beträgt 302. Während im Jahre 
3] nur 2, in den nächsten 3 Jahren nur je ein neuer Patient in unsere Behandlung kamen, 
‚ren es 1948 55, also wöchentlich ein neuer Fall von plastischer Induration. Man könnte nach 
‚ser starken Zunahme unserer Patientenzahl glauben, daß in den letzten Jahren auch eine 
hebliche Zunahme der Krankheit selbst eingetreten ist. Von mehreren Autoren ist eine solche 
nsicht aueh geäußert worden. Ungerer sah ein Anwachsen der Zahl seiner Induratio-Patienten 


den Jahren unmittelbar vor dem 2. Weltkriege. Auch Schwarzkopf und ebenso Reisner 














„uben die Vermehrung der Patientenzahl auf ein häufigeres Auftreten der Erkrankung zurück- 
hren zu können. Wir möchten dagegen mit Hess eher annehmen, daß sich mit dem Bekannt- 


Polk ‚rden der Behandlungsmöglichkeit an einem Institut dessen Behandlungsanteil an der gleich- 
ich ibenden Gesamtzahl von Kranken entsprechend vergrößert. In unserem Falle dürfte auch die Tat- 


len w che der Zerstörung der meisten Röntgeninstitute Hamburgs im Kriege und damit zahlreiche: 
hte ülefehandlungsstellen eine wesentliche Rolle spielen. Daß die Ippl. als eine so seltene Erkrankung 


ım erthresehen wird, glaubt Kaplan darauf zurückführen zu können, daß sie sehr oft nicht erkannt 


* Nachfird. Auch Trostler gibt an, daß die Ippl. keineswegs so selten ist. 


2 Jah Berufsgruppen. Bei der Betrachtung der einzelnen Berufsgruppen fällt der hohe Anteil 
1onsia r geistigen Berufe im Gegensatz zu den körperlich arbeitenden Schichten auf (3/5 zu 2/5). 
) gab .B es sich um eine Großstadtklinik mit einem starken Anteil von Privatpatienten handelt, 
war. € allerdings bei der Beurteilung zu berücksichtigen. Der hohe Prozentsatz von Ärzten unter den 


Eis tienten im Gegensatz zu den wenigen Juristen läßt vermuten, daß zahlreiche Kranke ihr Leiden 
konnten. gegeben hinnehmen, ohne deshalb den Arzt aufzusuchen, während die über die Heilungs- 
ıssichten Unterrichteten in baldige Behandlung kommen. 








malıg 
and Tabelle I 
) dabe Alter der Patienten 
a Er II. III. Ey V. VI. VII. vu 32. unbekannt 
5 hlder Pat. (gesamt: 302) . . . 6 22 s2 138 49 2 3 
. . 2,0% 74% 27,5% 46,0% 16,4% 0,7% 
’e] 
». Dal rVerth und Scheele . . . . . 6,5% 97% 27,2% 381%, 11,9% 65% 
uch a ER 3,5% 11,9% 291% 27,5% 21,60% 1,6% 
esuital en se E55 96% 29,8% 37,9% 15,7% 
it beider ford . 2 ren 2,5% 5,0% 15,0% 42,5% 30,0% 2,5% 2,5% 
‚suche ırford, Glenn und Burford . . . 1,4% 42% 19,6% 38,1% 33,9%, 28% 
ig key. 0222222022 06% 78% 14,0% 24,2% 35,0% 15,5% 2,8% 
her & wsey und Boveo ...... 6,0% 80% 22,0% 50,0% 14,0% 
JeWiIs 
P Alter. Der Altersaufbau unserer Patienten ist in Tabelle I dargestellt. Wir haben die vor- 


'handelten Kranken zu der Altersstufe gerechnet, in der sie sich erstmalig in Behandlung 
' yabe 
Erf en. 
Unsere jüngsten Patienten waren 20 Jahre alt: der älteste, nicht vorbehandelte Kranke 
hite 72 Jahre. 


tie 

stil Die zum Vergleich in unsere Tabelle aufgenommenen Zahlen von zur Verth und Scheele, 
‚hr Sger und die von Volavsek weichen insofern ab, als die Zahl der jüngeren Patienten etwas 
‚ein ober ist, der Anteil des 6. Jahrzehntes an der Gesamtzahl dagegen nicht so überwiegt wie bei 
io kat s. Bei den in obiger Tabelle einkalkulierten 42 vorbestrahlten Patienten verhalten sich die 
a ozentzahlen des 5. und 6. Jahrzehntes annähernd umgekehrt (20:14). Man ersieht daraus, 


eiche Fehler durch die kleine Zahl in eine Statistik gebracht werden können. Burford hatte 


fortschritte 75, 5 
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586 W.Molineus 
bei 40 Patienten einen wesentlich höheren Prozentsatz von über 60 Jahre alten Kraı 
einer späteren Arbeit noch deutlicher ist. Dagegen hatten Polkey, der die Zahleı. vu, 
Verth und Scheele mitgerechnet hat, und auch Lowsley und Boyce zahlrei 








Patienten. 


Symptome. In der nachfolgenden Darstellung über die prozentuale Verteilung 
lichsten klinischen Symptome und Verlaufsformen beziehen wir uns nur auf die aussch]ji 
von uns behandelten 260 Patienten. Da die vorhandenen Unterlagen über Anamnese und \ 
lauf bei den vorbehandelten Fällen nicht vollständig genug waren, wurde auf ihre Auto]; 
verzichtet. Sie werden jedoch bezüglich der von anderer Seite durchgeführten Behandluı 
unserer Ergebnisse später noch berücksichtigt. 


Zeitpunkt des Behandlungseintritts. Unsere Tabelle 2 berichtet über die ]) 
der Beschwerden beim Eintritt der Patienten in unsere Behandlung. 


Tabelle 2 





Dauer der Beschwerden vor Strahlenbehandlung 








Ire 
Monate !/%—1 1—2 3 U Jahre 1 1, 2 3 4 5 7 10 unbekannı 
Zahl der Patienten 20 37 55 61 28 da ie Fe I 8 
Meist kamen die Patienten 3—6 Monate nach Auftreten der ersten Beschwerden in Behandlung. Einz ler 


haupteten, erst seit 1—4 Wochen Beschwerden zu haben. In allen diesen Fällen fanden sich abeı 
deutlich ausgeprägte Indurationen. 





Es kann wohl kaum ein Zweifel darüber bestehen, daß die Dauer der Beschwerden höchstens ı 
vagen Anhalt für die Beurteilung der Dauer des Bestehens der Induration bietet. Die Beobachtung W 
pfennigs, daß die frischen Indurationen eine wesentliche weichere Konsistenz haben als die älterer 





wir nicht gemacht. Auch die im älteren Schrifttum (Neumark, Sachs, Sonntag) vertretene Ansicht 
Induration häufig eine Entwicklung von der knotigen zu der plattenförmigen durchliefe, konnten 
unseren Patienten nicht erkennen. 





Erste Beschwerden. Als erstes, dem Patienten aufgefallenes Symptom wurde am | 





sten die Krümmung bzw. Knickung des erigierten Penis angegeben. Viele Patienten hatteı ach 
eine Verhärtung im Glied gefühlt. Nur wenigen Kranken war zunächst eine nicht schmerzhaft 

Induration ohne sonstige Erscheinungen aufgefallen. Etwa ein Viertel der Patienten hatte mi' ach 
Krümmung auch sofort Schmerzen verspürt, während Schmerzen als einziges Frühsvmpto: ge 
12 Patienten angaben. 8 Patienten behaupteten, daß als erste Störung eine unvollständig | 


Erektion des Gliedes aufgetreten sei. 10 Patienten fiel gleichzeitig mit dem Einsetzeı 
Schmerzen auch eine Verhärtung auf, bei Fehlen einer Krümmung. 

Symptomenbild bei Behandlungsbeginn. Beim Eintritt in unsere Behandlung | 
101 (39°,) Patienten außer einer Induration und Krümmung auch Schmerzen, dagegen x 











138 (53°,) Kranke an, keine Schmerzen bei Erektion zu haben. Bei 16 (6%,) Patienten far it, | 
sich Induration und Schmerzen, aber keine Krümmung; 5 (2%,) Patienten hatten eine Indura! | 
aber weder eine Krümmung des erigierten Gliedes noch Schmerzen. Außer diesen Zeichen & andı 
27 Patienten eine mangelhafte Erektion an. 7 Patienten klagten über eine beim teilw ar d 
des Gliedes auftretende Einschnürung' an der Stelle der Induration, 4 Patienten über qua ergl 
nächtliche Erektionen. Dieses in älteren Arbeiten so häufig erwähnte Symptom fand sıc dur 










bei uns außerordentlich selten. Nur in wenigen Fällen beschrieben Patienten, daß der erg" [ 
Penis korkenzieherartig gekrümmt sei. Nur einmal wurde verzögerter Samenausfluß angege'* n Ü 
Die von Callomon erstmalig bei einem Patienten ‚erwähnte spontane Blutung aus "genten 
Urethra bei Erektion, die nach ihm noch einmal von Suzuki und zweimal von Schwarz tlie 
beobachtet wurde, fand sich auch bei einem unserer Patienten. Schwarzkopf stellte beı ® = 
nd ; 








beiden Patienten Papillome der Urethra bzw. Blase fest, während Callomon als Ursach 
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Blutung Schleimhauteinrisse annahm. Eine urethroskopische Untersuchung haben wir bei un- 
‚rem Fall nicht vorgenommen. 

5,3%, unserer Fälle, d.h. 16 Patienten, hatten gleichzeitig eine Dupuytrensche Kontraktur. 
iese Zahl würde aller Wahrscheinlichkeit nach noch etwas höher sein, da vielleicht nicht in 
len Fällen genügend darauf geachtet worden ist. Die von Hamann bei seinen 61 Fällen in 
30, gefundene Kombination mit Dupuytrenscher Kontraktur liegt wesentlich höher als die 
ngaben aller anderen Autoren, außer der von Schourup, der sogar 40°, angibt. 

Kohabitationsschwierigkeiten wurden meistens, aber keineswegs von allen Patienten an- 
‚eben. Nur etwa !/, der Kranken konnte den Coitus infolge der starken Krümmung bzw. 
bkniekung des Phallus, wegen der bestehenden Schmerzen oder schließlich infolge mangelhafter 
rektion des distalen Penisabschnittes nicht mehr ausführen. Die Hälfte aller Patienten klagte 
her erhebliche Schwierigkeiten, während in 15°, keine oder nur eine geringe Behinderung 
orlag. Letzteres ist natürlich leicht verständlich bei allen den Kranken, bei denen trotz Indu- 
ition und evtl. bestehender leichter Beschwerden keine Krümmung vorlag, oder bei denen 
ie Krümmung nur gering war. 30 Patienten behaupteten, daß mit dem Auftreten der Erkrankung 
ire Libido nachgelassen habe, eine Erscheinung, die wohl vorwiegend auf die bestehenden 
eschwerden und mechanische Schwierigkeiten zurückzuführen und somit psychisch zu erklären 
in dürfte. 

Die Verteilung der einzelnen Indurationsformen ergab folgendes Bild. Die schalenartige 
ler plattenförmige Verhärtung überwiegt bei unseren Patienten mit 58°,. Die knotige Indu- 
tion folgt mit 27%, eine strangförmige Verhärtung fand sich in 13°/,, zirkuläre oder spangen- 
tige Formen nur in 2°, der Fälle. Zur Verth und Scheele geben in ihrer Zusammenstellung 
venfalls etwa 60%, plattenförmige Indurationen an, Polkey sogar 67°,. Ungerer fand dagegen 
ji einem großen Material meistens dattelförmige. auch strangförmige und nur gelegentlich 
halenförmige Indurationen. 

Bei 45 von unseren 260 primär behandelten Kranken konnten wir bei Beginn der Behandlung 
ehrere Indurationen tasten. Interessant ist die Beobachtung, daß sich bei einem Patienten 
nfangs trotz stark ausgeprägter Krümmung des Phallus (90° nach oben) keine sichere Induration 
achweisen ließ. Bei der 2. Vorstellung nach 21,Monaten war dann jedoch eine 1x 1!, em große, 
rbe, dorsale Platte deutlich auf der Schaftmitte palpabel. Krümmung und Induration gingen 
ach weiterer Bestrahlung gut zurück und der Patient schrieb nach 4maliger Behandlung, daß 
geheilt sei. 

Die Lokalisation der Induration war 5mal tief, offenbar im Septum, gelegen; in mehreren 
eiteren Fällen reichten oberflächliche Indurationen auch in die Tiefe. Ebenfalls 5mal lag die 
duration an der Unterseite des Penis, wobei 4 Patienten eine gleichgerichtete Deviation des 
igierten Penis hatten, während 1 Patient eine dorsal gerichtete Krümmung angab. Daß es 
ch in diesen Fällen um sogen. unechte Indurationen (zur Verth und Scheele) gehandelt 
t, glauben wir nicht. 

Bei 24 Kranken lag die Induration seitlich, bei allen übrigen, d. h. in 87°, der Fälle, dorsal. 
anden sich mehrere Indurationen, so waren diese meistens beide dorsal gelegen, weniger häufig 
ar die Lokalisation dorsal und seitlich, dorsal und unten oder beide Indurationen seitlich. Im 
ergleich dazu fand Burford in 75° 
durationen. 


„ seiner Fälle dorsale, in den übrigen Fällen, seitliche 
Bezüglich der Lokalisation der Induration in den verschiedenen Penisanteilen ergab sich 
g 
Y . . Pi) . . . yyp 4 . . . 
n ( berwiegen des mittleren Schaftabschnittes mit 36°,. Mehr zur Glans hin, meistens dicht 
während in den 


ıter der Kranzfurche, lagen 32%, der Indurationen, im hinteren Drittel 21° 
stlichen 11%, der Fälle die Verhärtung sich über die ganze Schaftlänge erstreckte. Bei mehreren 
durationen — meistens handelte es sich um 2 Knoten oder um eine Schale und einen Knoten 


nd sich am häufigsten eine Induration glans-, die andere basisnahe. 
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Behandlung 


Die von uns angewandte Behandlung mit Radium in Form einer Moulage. 
aufeinanderfolgenden Tagen für je 2-3 Stunden (insgesamt 41,-5 Stunden) aufs 
mit Verabreichung einer Gesamtdosis von 800-900 r, wurde ausführlich von Von: «««; 
schrieben, so daß auf seine Arbeiten verwiesen werden kann. Wir wiederholen diese Balı.; 
in Y,— jährlichen Abständen, meistens 3—5mal. Die Dosierung erfolgt nach der p 
schen Methode von Holthusen und Hamann. Im allgemeinen ist die Moulage mit ti “ 
Radium belegt. 


In der letzten Zeit wenden wir in zunehmendem Maße Röntgenbestrahlunge: 
Nahabstandsgerät an und bestrahlen mit 60 kV, 4 mA und 5 cm FHD bei Abfilterung (l: 
Sekundärstrahlung von der Tubuswand durch Gummifingerling. Verabfolgt werden lier ) 
400 r an aufeinanderfolgenden Tagen, im ganzen also ebenfalls 800 r OD; je nach dem Sit 
Induration erfolgen die Bestrahlungen meistens von rechts- oder links-oben bei = 
Abdeckung der Testes. Die Gründe für unseren vorwiegenden Übergang zur Röntgenbestı 
werden wir weiter unten besprechen. 

Beurteilung 


Bevor wir den Verlauf und die Behandlungsresultate bei unseren Patienten s: 
möchten wir noch kurz auf die erhebliche Unsicherheit in der Beurteilung der Ergebniss. 
weisen, die auch von zahlreichen anderen Autoren erwähnt wird. Wir müssen uns hierbei ja 


. 


vorwiegend auf die Angaben unserer Patienten verlassen, da die Beurteilung des Zust 
sich neben der objektiv feststellbaren Induration vor allem nach den funktionellen Erscheinun; 
richten muß, über die uns nur der Patient Angaben machen kann. Bei der Einschätzung 
Beschwerden durch den Patienten selbst spielen aber so viele subjektive Momente eine R 2 


SPAT 


daß ein einigermaßen objektives Bild nur sehr schwer zu gewinnen ist. Die Persönlichkeit 
Patienten, sein Alter und Temperament, seine Libido und körperliche Geschicklichkeit, außer 
aber auch das Verständnis und die Hilfe, die ihm von seiten seiner Frau entgegengehr 
werden, dies alles sind Faktoren, die eine für den behandelnden Arzt kaum oder gar nich! 
schätzbare Rolle spielen. Es findet sich deshalb auch gelegentlich in den Krankengese! 
nach wiederholten Eintragungen über Besserung der Krümmung und Nachlassen der Beschw: 
plötzlich wieder die Angabe des Patienten, daß sich die Symptome gegenüber dem Anfangsbe! 
nicht geändert hätten. Meist dürfte diese plötzliche negative Beurteilung des Behandlun 
erfolges auf neuerliche Enttäuschungen bei Kohabitationsversuchen zurückzuführen s 

Im weiteren Verlauf stellt sich dann aber doch häufig heraus, daß eine deutliche Bess 
stattgefunden hat und die Induration auch objektiv wesentlich kleiner geworden ist. ‚Je: 
ist die Beurteilung in manchen Fällen außerordentlich schwierig. 

Wir haben uns deshalb nicht zu der Bezeichnung ‚Heilung‘ bei der Einstufung un 
Erfolge entschließen können, zumal nur selten eine restitutio ad integrum eintritt. Ga 
und Weiser bezeichneten auch Fälle mit Restkrümmung als geheilt. Die Patienten von R 
und Kumer wiesen auch nach erfolgreicher Behandlung Restkrümmungen auf. Ebens 
auch Szabo darauf hin, daß er eine völlige Begradigung des erigierten Penis bei seinen | 
nicht erreichte. Bei den Patienten von Lang verschwanden die Indurationen ebenfalls ı 
völlig. 

Wir haben unsere Endresultate deshalb ebenso wie Fricke und Varnev in 4 4 
eingeteilt und mit den Prädikaten sehr gut, gut, mäßig und schlecht bezeichnet. 

Sehr gut nennen wir ein Behandlungsergebnis dann, wenn bei erheblichen Anfangs 
nungen nach Abschluß der Therapie keine oder nur noch minimale Symptome vorliegeı 


. . . . . ] 
Bei der Einstufung eines Falles als gut gebessert, verlangen wir einen wesentlichen ! 


gang der Induration und gute Funktion, so daß der Coitus nicht oder nur wenig br 
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Unter einem mäßigen Resultat verstehen wir eine deutliche Besserung auf die B 
hin, jedoch noch keine befriedigende Funktion. Die Krümmung ist in diesen Fälle: 
noch ausgesprochen, jedoch bestehen keine Schmerzen mehr. 

Die als schlecht eingestuften Fälle zeigen keine oder doch nur eine geringe Rı 
die Behandlung. Die Kohabitation ist auch nach Abschluß der Behandlung noch ausu: <p 
schwierig oder sogar unmöglich. 

Zur Demonstration unserer Einteilung und als Beispieltypischer Krankheit: 
bringen wir die Zusammenfassung von je einem sehr guten, guten, mäßigen und 
Fall (s. S. 589). 

Es ist bereits oben darauf hingewiesen worden, daß wir unsere Radium- und Rön: 
behandlung bezüglich Dosis und Fraktionierung nach dem gleichen Schema durchführeı 
Ergebnisse sind deshalb auch gemeinsam ausgewertet worden und beziehen sich auf die > 
von uns behandelten Patienten. Wir haben gefunden, daß die Erfolge bei beiden Bestral 
formen gleich gut sind. 

Zahl der Bestrahlungen. Tabelle 3 gibt die Zahl der Bestrahlungen bei deı 
Fällen wieder. 13 Patienten wurden an 2 verschiedenen Stellen des Penis bestrahlt. ent 
weil weit auseinanderliegende Indurationen vorhanden waren, oder weil später an anderer Sı 
eine neue Induration auftrat. 

Tabelle 3 


Zahl der Bestrahlungen . . l 2 3 4 5 6 7 8 y 10 
Zahl der Patienten . . .. % 2] 26 61 54 38 ll 4 2 3 Mr 
in %, ausgedrückt. . . . . 4% 8%, 10% 3%, 32% 15% 4% 1,5% 0,75% 19 


Man ersieht aus der vorstehenden Tabelle, daß etwa '/, aller Patienten 5 Behandlung 
erhielt, 4, wurde 4mal bestrahlt. Mehr als 6 Bestrahlungen wurden nur in 8°, unsereı 
gegeben. Es handelt sich dabei teils um Kranke, die in den ersten ‚Jahren zu uns kamen, in 
wir mit der Radiumtherapie der Ippl. begonnen hatten, teils um Patienten, bei denen nach Bes 
rung des Zustandes eine neue Induration auftrat, die erneut behandelt werden mußt: 
handelt es sich aber auch um Fälle, die nach 6maliger Bestrahlung noch so wenig gebes 
waren, daß auf Drängen der Patienten nochmals ein Behandlungsversuch gemacht wurd 

Um Schädigungen auf alle Fälle zu vermeiden, geben wir in den letzten ‚Jahren m 
nicht mehr als 5-6 Bestrahlungen. Oft liegen Behandlungspausen von '/, °/, Jahı 
den einzelnen Bestrahlungen, und zwar dann, wenn der Patient bei der Wiedervorst: 
Yı Jahr nach der letzten Bestrahlung angibt, daß noch eine Besserung des Zustandes in d« 
Wochen eingetreten ist. Die nächste Behandlung wird dann noch um 3-6 Monate verse| 
und die weitere Entwicklung abgewartet. Oft kommt es inzwischen auch ohne erneut 
strahlung noch zu einer fortschreitenden Besserung des Befundes. 

Die Besserung der Beschwerden setzt meistens schon nach der ersten Behaı 
ein; vor allem die Schmerzen bei Erektion verringern sich dann bereits etwas oder versch 
völlig und in ", der günstig verlaufenden Fälle wird auch schon ein geringer Rückgaı 
Krümmung angegeben. Eine deutliche Verminderung der Deviation tritt allerdings m: 
erst nach der 3. und 4. Bestrahlung ein. Die Verhärtung beginnt ebenfalls häufig scho' 
der 1. Behandlung kleiner, und ihre Konsistenz weicher zu werden, doch kommt es ers! 
mehrmaliger Bestrahlung zu einem wesentlichen Rückgang und in den günstigsten Fä 
vollen Auflösung der Induration. Es ist deshalb wichtig, Patienten, die die Hoffnung auf Besse' 
schon aufgeben wollen, darauf hinzuweisen, daß nicht selten erst nach 5 oder sogar 6 Bes! 
lungen ein eindeutiger Erfolg eintritt. 

Die mangelhafte Erektion des distal von der Induration gelegenen Penisabsel 
ebenso wie die Krümmung ein erhebliches Kohabitationshindernis darstellt, bessert: 
verschwand völlig in etwa ?/, unserer Fälle, und zwar bei einzelnen Patienten erst 
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6, Bestrahlung. In den restlichen Fällen blieb die Erektionsstörung unbeeinflußt bestehen. 

18 (= 7%) Patienten trat dieses Symptom der erectio humilis erst während der Behandlung 
hinzu, und zwar etwa gleich oft nach der 1.—-6. Bestrahlung. Nur in wenigen Fällen kam es 
ion weiteren Verlauf der Behandlung wieder zur Besserung der Erektion, so daß das Hinzutreten 
proch: ses Symptoms offenbar eine ungünstige Prognose hat. 


Neuauftreten von Symptomen während der Behandlung. Auch andere Krankheits- 












ichen traten vereinzelt erst während der Behandlung auf. So zeigten 21 unserer Patienten 
»i Beginn der Behandlung keine Abknickung oder Krümmung, davon 3 Kranke aber eine Ab- 
hnürung an der Stelle der Induration. Im Laufe der Behandlung zeigten sich bei 11 von diesen 
ıtienten nachträglich Krümmungen, z. T. nach der ersten Bestrahlung, z. T. aber auch erst 
ch der 3. oder 4. 5 Patienten, die alle länger als 1%, Jahre behandelt bzw. beobachtet wurden, 
twiekelten dagegen keine Krümmung. Die übrigen Kranken wurden nur kurze Zeit beobachtet, 
daß die weitere Entwicklung bei ihnen nicht beurteilt werden konnte. Es ist ja verständlich, 
ß bei fehlender Deviation auch der Wunsch nach intensiver Behandlung bei diesen Patienten 
‚ht groß war. 

Neue Indurationen traten im Verlaufe der Behandlung bei 19 Patienten, also fast bei 7%, 
f, und zwar am häufigsten (9mal) nach der 2. Bestrahlung, 4mal nach der 5. und je 1- bzw. 
ıal nach der 1., 3., 4. und 6. Behandlung. Auch Scherber weist darauf hin, daß auch bei 
olgreicher Behandlung gelegentlich an anderer Stelle neue Knotenbildungen auftreten. 

Bei 3 Patienten trat nach der 4. bzw. 5. Bestrahlung ein Schnürring in Höhe der Induration 
„al f, der in einem Falle Schwierigkeiten bei der Ejakulation, in den beiden anderen Fällen mangel- 
fte Erektion des distalen Abschnittes bewirkte. Im weiteren Verlaufe kam es wohl zu einem 
ickgang der Induration, jedoch nicht zu wesentlicher Besserung der funktionellen Beschwerden. 
r Filk Eine Verschlechterung des Zustandes im Sinne einer Verstärkung der bereits be- 
'henden Krankheitserscheinungen während der Behandlung wurde in früheren Arbeiten 
Bew ip ufiger erwähnt. So berichteten Marchionini und ebenso Stühmer über deutliche Zunahme 
Teik r Beschwerden trotz Bestrahlung. Wir beobachteten bei 44 Patienten (= 17°,) eine Zunahme 
r Krankheitssymptome während der Behandlung. Die Krümmung nahm in 25 Fällen zu unter 
nrechnung der 11 Patienten, bei denen erst während der Behandlung erstmalig eine Krümmung 
ftrat. Die bestehende Induration vergrößerte sich bei Il Kranken. In weiteren 8 Fällen ver- 
hlechterten sich beide Krankheitszeichen. Der Zeitpunkt der Krümmungsverstärkung und 
rerößerung der Induration geht aus Tabelle 4 hervor. Eine Verlagerung der Induration im 


rlaufe der Behandlung konnten wir bei 26 Patienten feststellen, meistens nach der 2. oder 










Bestrahlung, einmal auch noch nach der 6. Die Verlagerung fand ebenso oft zur Glans wie zur 
ıdix hin statt. Einen Wechsel in der Richtung der Deviation des erigierten Penis im Verlauf der 
'handlung beschrieben 8 Patienten, und zwar gingen meistens seitliche Abweichungen in 
rsal gerichtete über. Nur 3mal nahmen auch die bei Erektion auftretenden Schmerzen zu, 
rschwanden dann aber vollständig. 


Tabelle 4 


Zeitpunkt der Verschlechterung 


A PEN | 2 3 4 5 6 Bestrahlungen 
en |. il 6 5 4 3 insgesamt: 44 


in %, aller entsprechend oft be- 
strahlter Patienten . . . . . 5,5% 44% 2,6% 24% 28% 5,2% 


Die Verstärkung der Krankheitssymptome besserte sich übrigens nur in der Hälfte der 
ps ille während des weiteren Verlaufes wieder, vor allem dann, wenn sie frühzeitig aufgetreten 
r; sie blieb dagegen bei 50°/, dieser Patienten bestehen, so daß man bei einer Verschlechterung 

ch der s Zustandsbildes die Prognose mit Vorsicht stellen muß. 
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Eine nur vorübergehende Besserung der Symptome mit erneuter Zunahme der B: 
beobachteten wir bei 2%, unserer Kranken. 9 Patienten (= 3%,) gaben im Verlauf 











obachtung an, daß der erigierte Penis kleiner geworden sei, wobei Maße von 2 4 cı 
wurden. 2 Patienten glaubten, daß das Glied außerdem dünner als vorher sei. ur 


Über ein Nachlassen des Geschlechtstriebes im Verlaufe der Behandluı 
10%, unserer Patienten. Bei der Hälfte von ihnen besserte sich die Libido später wii ) 
sich vielfach um alte Patienten mit natürlicherweise nachlassendem Geschlechtstri« 
ist es sehr schwierig, zu beurteilen, ob man diese Klagen der Behandlung zur Last 
Dagegen spricht die Tatsache, daß zahlreiche Patienten, die bei Eintritt in unsere B« 
über verminderte Libido klagten, nach den Bestrahlungen ein Wiederkehren des Gesch: Aut 





ffe 








triebes feststellen konnten. 








I ” > 5 . ° . 
| Behandlung bei Kalkeinlagerungen. Von zahlreichen Autoren (Kumer., S 
I .* “ * nz “ . 

| Soiland und Lindberg, Jovin, Ungerer) wurden Patienten mit röntzeenolo« 





gewiesenen Kalkeinlagerungen als ungeeignet zur Strahlenbehandlung angesehen un. 
Fällen die chirurgische Behandlung empfohlen. Fuhs konnte auch bei seinen Fällen keine Bes 
rungen erkennen und empfahl deshalb Bestrahlung nur im Anschluß an operative Entf 











| 273 
hd der Induration zur Verhinderung von Rezidiven. Auch Fricke und Olds halten die Bestı 
a 
x: von Fällen mit Knorpel- oder Knochenbildung für zwecklos. Belot und Lepennetieı 
SE teten dagegen bereits 1929 deutliche Besserung eines Falles mit Kalkeinlagerung nach R 
{ {) therapie. Vonessen konnte von unserer Klinik über eine Besserung des Zustandes durel 
U - . : . > . . em r Jar 
I a strahlung trotz Kalkeinlagerungen bei 4 von 6 Patienten berichten. Wir bringen untenst: 
> 2 . . . " , - IN: 
57 2 Röntgenbilder eines Patienten, der bei der 2. Behandlung am 23. 1. 1948 eine groß: 
2 z ä u j ’ van 
3 durchbrochene Platte und außerdem mehrere kleine, streifenförmige Verkalkungen iı 
\ r Bas . . r WE . m ’ 
" m. dorsalen, palpatorisch schalenförmigen Induration erkennen ließ. Seit Juni 1947 hatten Schm« 
’_- * D * .. » . . OW 
I 3 und eine Abknickung nach dorsal bestanden. An beiden Händen fanden sich mäßig stark ll 
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Abb. 1: Pat. J.K. (23.1. 1948) Abb. 2: Pat. J.K. (11.4. 1951 eiäl 








tferı 
trah 
yeoh 
vöntgt 
ırch B. 
Isteher 


vıeli 


in eine 
hmerzes 


ark au 


BR Induratio penis plastica 593 


yebildete Dupuytrensche Kontrakturen. Die 1. Behandlung mittels Radium-Moulage erfolgte 
m 7./8. 11. 1947. Zur Zeit der Röntgenaufnahme im Januar 1948 bestand keine Krümmung 
mehr, auch hatten die bei Erektion auftretenden Schmerzen bereits nachgelassen. Der Patient 
vurde 5mal behandelt, zuletzt im Dezember 1948, worauf eine allmähliche Verkleinerung der 
nduration eintrat. Die 2. Röntgenaufnahme im Juni 1950 zeigt dann auch entsprechend dem 
alpatorischen Befund, daß die Verkalkung nur noch etwa V, so groß war, wie 21 5 Jahre vorher: 
s bestanden keine Beschwerden mehr. Eine ähnliche Bildserie von 1 Patienten mit Ippl. ver- 
ffentlichten übrigens bereits zur Verth und Scheele 1913; auch bei ihnen ist ein Rückgang 
er Verkalkung nach Röntgenbestrahlung deutlich erkennbar, doch wurde der Fall von den 
utoren als Mißerfolg gewertet. 

Die Auflösung pathologischer Verkalkungen durch Strahlenbehandlung ist eine bekannte 
Tatsache bei dem Krankheitsbild der Peritendinitis caleificans humeri, bei dem nach Röntgen- 
‚estrahlungen nicht nur eine Besserung der Schmerzen, sondern meistens auch eine Rückbildung 
er Verkalkung eintritt. Blass fand, daß die Verkalkung meistens innerhalb von 1,—®3/, Jahren 
verschwand ; Toschke stellte eine Resorption der Kalkschatten im Verlaufe von Monaten nach 
ler Bestrahlung fest. 

Da durch diesen eindeutigen Nachweis von Kalkauflösungen nach Röntgenbestrahlungen 
ji Peritendinitis calceificans und auch durch unsere von Vonessen veröffentlichten Fälle die 
[öglicehkeit der Auflösung der Verkalkungen bei Ippl. erwiesen wird, sehen wir keine Veran- 
assung, diese Fälle anders zu behandeln, als solche, bei denen röntgenologisch kein Kalk erkenn- 
bar ist. Fraglich erscheint uns allerdings, ob auch Knocheneinlagerungen sich auf die Bestrahlung 
hin zurückbilden können. In keinem Falle beobachteten wir das Auftreten von Kalk oder Knochen 
rährend der Behandlung. 

Es ist übrigens noch zu erwähnen, daß neuerdings von Lowslev und Gentile bzw. 
























owsley und Boyce in Amerika unabhängig von Kalkeinlagerungen die Operation für alle 
älle von Ippl. als Methode der Wahl bezeichnet wird. Sie erzielten bei 50 Fällen, die in den 
Jahren 1935—1949 operiert wurden, 29 Heilungen, 10 deutliche und 5 geringe Besserungen. 
Fälle waren nicht gebessert, 4 Patienten konnten nicht nachuntersucht werden. Auch Beach 
mpfiehlt die Operation, allerdings nur in strahlenresistenten Fällen. Mag die Operation in 
inzelnen Händen gute Resultate geben, so liegt doch nach unserer Ansicht und nach den all- 
meinen Erfahrungen kein Grund vor, von der einfacheren und bewährten Strahlenbehandlung 
bzugehen. Über die internen, neuerdings empfohlenen Behandlungsmethoden mit Vitamin E 
deott und Scardino) und hohen Dosen Penieillin (Enders, Hämel, Teller, Wanja) 
?hlen uns noch eigene Erfahrungen. 

Teleangiektasien. Als Folge der Bestrahlungen entwickelten sich bei 28 von unseren 
tienten, d.h. bei 11°, Teleangiektasien. Volavsek beobachtete sie bei 15°, seiner Patienten. 
die nachstehende Tabelle 5 gibt die Anzahl der Bestrahlungen bei diesen Kranken und den 
itpunkt des Auftretens der Veränderungen an. Naturgemäß steigt der Prozentsatz an Patienten 
nit Teleangiektasien parallel mit der Anzahl der durchgeführten Behandlungen an und erreicht 
dei 10 Bestrahlungen, wie sie in den ersten Jahren unserer Ippl.-Behandlung gegeben wurden, 
36°, der Fälle. 

Tabelle 5 


Zeitpunkt des Auftretens der Teleangiektasien 


a) nach 2 3 4 5 6 7 8 1) 10 Bestrahlungen 
in 2 2 6 y 6 l 2 28 Fällen 

Ei, 1,2—2 2—3 >—4 4-5 Jahren 
TRETEN 2 14 11 l 28 Fällen 


Bei den beiden Fällen mit nur 2maliger Bestrahlung, die 1933 bzw. 1934 erfolgten, war je 
ne Einzeldosis von über 1000 r gegeben worden, worin man wohl die Ursache der späteren 
efäßveränderungen sehen kann. Wie Tabelle 5b zeigt, traten die Veränderungen frühestens 
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1 Jahr 2 Monate nach der 1. Bestrahlung auf. In diesem Falle zeigte die Haut des Penis; \ 
Bestrahlungsgebiet auch im weiteren Verlauf Pigmentverschiebungen und Atroplen I) 

trotz der intensiven Bestrahlungen keine bleibende Hodenschädigung auftrat, läßt die Tatsı.ı. Jet 
vermuten, daß die Frau des Patienten 3 Jahre später ihr 4. Kind erwartete. 





Meistens zeigten sich beginnende Teleangiektasien nach 2-3 Jahren, häufig (12 nal) a}, 
auch erst später; hätten wir alle Patienten entsprechend lange beobachten könne: . 
der Prozentsatz mit Hautveränderungen voraussichtlich noch erheblich höher sein. 








Bei den von uns behandelten Patienten haben wir an Hautschädigungen außer (den cl. 
besprochenen Teleangiektasien nur vereinzelt eine mäßige Atrophie der Haut des Penis ı 
Pigmentverschiebungen beobachtet. Gleiche Veränderungen sahen zahlreiche Autoren (6 | 
lewsky, Musger, Fuhs, Böhmer und Ungerer, Volavsek, Knierer, Hess, Wuch. u 


pfennig). Galewsky warnte 1929 in einer Diskussionsbemerkung vor den Gefahren eine: 
intensiven Radiumbehandlung, wie sie von den ungeduldigen Patienten oft gefordert wird. F 
Frühulcus, wie es Hecht einen Monat nach einer anderweitig durchgeführten Behandlung ı 
Radium beobachtete, kann natürlich nur bei unsachgemäßer Bestrahlung auftreten. Fr. 
stellte 1936 einen Fall mit Radiumverbrennung nach 8maliger Radiumbehandlung vor. H 





2 wies auf der gleichen Tagung auf die Wichtigkeit der richtigen Anwendung in Form der Dista, 
= bestrahlung hin, bei der die Oberfläche bei gleicher Tiefendosis erheblich geschont wird. Wr... 
f - distanzieren unsere Radiumpräparate durch die Moulage 0,5-0,6 em von der Hautoberfli 
I z und halten diese Entfernung bei der meistens oberflächlichen Lage der Induration für 
I x] reichend. 
f d Da das Krankheitsbild der Ippl. für die Mehrzahl der Patienten durch die Störung 
i = Kohabitationsfähigkeit eine schwere psychische Belastung bedeutet, die sogar in einzelnen Fäll 
I A zum Suicid getrieben hat, ist es wohl berechtigt, die oben angeführten Schädigungen der H 
: = in Form von Teleangiektasien und Pigmentverschiebungen in Anbetracht der großen Bedeutu 
} ea einer erfolgreichen Behandlung für den Patienten als unwesentlich zu betrachten. Sie bedeut 
i er keine Gefahr für den Patienten und stören die Funktion nicht. Anders zu beurteilen wäı 
= TE natürlich Veränderungen wie Ulcerationen und Schwielenbildungen. 
h = Wer einmal Patienten beobachtet hat, bei denen es auf Grund einer Überdosierung 
es schweren Schädigungen in Form von Spätulcera mit narbigen Schr'umpfungen und chronis: 
r en Urethritis gekommen ist, die mit ihren subjektiven Beschwerden, besonders den Schmerz 
; 7) zu schweren Depressionszuständen Veranlassung geben, der wird sich um so mehr der Veran 
I) 


j wortung bewußt werden, die mit der Strahlenbehandlung in jedem Falle verbunden ist. \\ 
haben glücklicherweise bei den von uns behandelten Patienten derartige Folgezustände nie erl 


3 Bestrahlungsorgane 


EEE TTTETTE 


9 Kranke erschienen nach der I. Behandlung nicht mehr zur Vorstellung und wurden des! 
von der Beurteilung ausgeschlossen. Ebenso 28 weitere Fälle, die nach der 2. oder 3. Behand 
wegblieben, so daß bei ihnen nur die Wirkung von 1 bzw. 2 Bestrahlungen feststellbar war 
diese Behandlungszahlen bis auf Ausnahmen als unzureichend anzusehen sind, wurden sit 
im Hinblick auf die bis dahin erkennbare Entwicklung aufgegliedert. 11 zeigten bereits eine gu 
stige, 7 nur eine geringe Besserung. Bei 10 Patienten war keine Änderung oder sogar eine \" 








schlechterung eingetreten. \ 
Als „sehr gute‘‘ Besserung konnten wir bei Abschluß der Beobachtung 27 Fälle eins 
Davon wiesen allerdings nur 9 Patienten keinerlei Restsymptome auf. Bei 10 Kranken best 


dagegen noch eine minimale Restkrümmung, bei 8 Patienten keine Krümmung, aber eın kl 





tt 
u 








Indurationsrest. 

Ein „‚gutes‘‘ Ergebnis hatten wir in 104 Fällen. 30 von ihnen zeigten zum Schluß noch 
leichte Krümmung ohne nachweisbare Induration, 17 eine Induration und 57 sowohl eine k 
Verhärtung als auch noch eine Deviation. 
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Penis in Von den 46 nur „mäßig“ gebesserten Kranken stand bei Abschluß der Behandlung noch 
en. Dıtlb; 17 eine stärkere Krümmung im Vordergrund der Beschwerden. 6mal fand sich eine aus 
Tatsachelkiehnte Induration und 21mal waren beide Symptome nur mäßig gebessert. Allerdings war in 
jen Fällen ein Coitus möglich. 
nal) aber Bei den 46 mit ‚schlechtem‘ Behandlungsergebnis gewerteten Patienten war dagegen 
so würdMese Funktion entweder noch sehr schwierig oder unmöglich. Dabei war nur 2mal die mangel- 
fte Erektion die Ursache der Impotentia coeundi, in den restlichen Fällen die vorhandene 
len ebenfrimmung. 10mal bestanden außerdem bei Abschluß der Behandlung noch Schmerzen oder 
enis unangenehmes Spannungsgefühl bei Erektion. 
en (6 Rechnen wir die 37 unvollständig behandelten Patienten von der Gesamtzahl der 260 nur 
Vucher M&; ıns bestrahlten Kranken ab, so ergibt sich folgendes Resultat 
einer 7 Pi 
27 sehr gute | 
vird. Ei: 
104 gute h 
lung mit Den t Ergebnisse 
F 46 mäßige | 
Tohı 2 
46 schlechte | 
T, Hess 
Distanz i der Aufgliederung dieser Zahlen bezüglich des Alters, der Dauer der Beschwerden vor Be- 
FE & 
ird. Wirendlung und der Anzahl der Bestrahlungen ergeben sich die nachstehenden Tabellen. 
> - 
yerflächt 
für ans Tabelle 6 
Zahl der Bestrahlungen bei den einzelnen Altersstufen 
ung der Zahl der Bestr. \lter: 
n Fälleı 20—39 40-40 054 60-—70 „Jahre 
er Haut 1 3 12% Il 2% 3 20 u , 
deutung 2 s 123% 5 8% 5 4 6 13%, 
edeuter 3 6 24% 6 10% 13 10% 24% 
ı wäre 4 4 160, 14 220, 30 249, 14 319, 
649, 42% 40%, ;50 
rung zu —— _ 
a 5 3 120, 24 390, 10 320, 13 29% 
mischer 
0 [7 o )) Ze) r oO 
EU 6 4 16%, 149, 22 18% 110, 
y 7 oO +) 20 Oo 
Verant e IR : 9% 8 
+) +0 
st. Wir 2 m... ER 
( 0 ) 
le u | 2% 1 1% 
10 l 4% 2 49a 
360, 580, 590, 440 
lesha 25 62 124 45 
ndlung 
rar. D Zunächst sind in der Tabelle 6 die Zahlen der Behandlungen bei den verschiedenen Alters- 
sie nır Wufen aufgeführt. Dabei zeigt sich, daß sowohl die Jüngeren als auch die über 60 jährigen Pa- 
1e gül enten weniger ausdauernd in der Behandlung waren als die Patienten zwischen 40 -60 ‚Jahren. 
ie Ver on den unter 40 Jahre alten Patienten kamen 64°, 4 mal oder seltener zur Behandlung: von 
en über 60 Jahre alten Patienten 55°,. Dagegen kamen von den 40-60 jährigen 58°, bzw. 
. D0/ Eu a . tn . 
stufe 9° ,5mal und häufiger zur Bestrahlung. Man muß daraus schließen, daß die jüngeren Patienten 
estal ch nieht die Zeit zu einer optimalen Behandlung nehmen, die alten aber einsehen, daß das 
kleiner erreichbare Ziel nicht mehr im Verhältnis zum Aufwand steht. Nur die Männer ‚‚in den besten 
ahren“ zwischen 40 und 60. also das Alter, das auch am stärksten betroffen ist, legen offenbar 
h ein ert auf eine gründliche Besserung. Dabei nehmen nach unseren Erfahrungen die Erfolgs- 
. © s me) 
kleine sichten mit dem Alter langsam ab, wie aus der Tabelle 7, in der die Ergebnisse bei den 






inzelnen Altersstufen eingetragen sind, ersichtlich ist. Zu bedenken ist dabei allerdings, daß 








EEE EEE We | 
- 


N 


2.2... 
T 


nn A A An 
E4 ö 


mn 2 2 222 zu an 
” 2 ar ee 





ii Dim HIHHÄRILU 
smsiwe sıa mr Zins LET 


wi 





596 W. Molineus 


die Zahl der Fälle zu einer eindeutigen Auswertung zu klein ist und andererseits 
Zahl der Behandlungen bei den alten Patienten das Resultat vielleicht negativ b: 


Letzteres ist aber, wie aus dieser Tabelle hervorgeht, bei den jüngeren Patienten ni ler 
Trotzdem ist aus dieser Aufstellung erkennbar, daß bei Addierung der Prozen'zahl«, 


Y 


mäßigen und schlechten Ergebnisse eine deutliche Zunahme der nicht voll befried 
sultate von 35°, bei den jüngeren Patienten auf 46°, bei den älteren besteht. 


Tabelle 7 


Ergebnisse bei den einzelnen Altersstufen 














20-39 40-49 50-—59 60-70 Jahre 
Sehr gut 3 18% il 29% Y) 8% | 3 8% 
| 9% 61% 58% | 549, \ltı 
Gut 8 7%, 22 41% 55 50% 17 46% 
nıct 
Mäßig 4 23% | 14 26%, 16 1490 | 12 32% uns 
350, 390, 420, | 46°, be} 
Schlecht 2 13% 1: 18% 32 28% 5 144 
Gesamt 17 54 112 37 220 








Damit werden die Angaben von Galewsky bestätigt, der bereits 1918 den Eindrucl 
daß jüngere Patienten auf die Bestrahlung besser ansprechen als ältere. Szabo glaubt 
eine Heilung nur bei jüngeren, bei älteren dagegen nur eine gewisse Besserung eintrete. Tı 
stellte bei seinen Patienten fest, daß bei jüngeren die Symptome sich rascher zurück) 
Kumer, Volavsek, Knierer und ebenso die Amerikaner Fricke und Varnev fandı 


gegen keine Altersabhängigkeit der Bestrahlungsergebnisse. Zu einem abschließenden 
sind auch unsere Beobachtungsreihen noch zu klein, so daß diese Frage weiterer Kli 
größeren Krankenzahlen bedarf. 

In der nächsten Tabelle 8, in der 213 Fälle ausgewertet werden konnten, sind 


der Beschwerden vor Behandlungsbeginn und erreichtes Bestrahlungsergebnis miteinander 
gelichen worden. Es zeigt sich, daß die Prozentzahlen der Patienten mit nur kurze Zeit 
2 Monate) bestehenden Beschwerden, denjenigen der Kranken mit einer Anamnes: 
1,—1 Jahr sehr ähneln, und ebenso diejenigen der beiden anderen Gruppen. 


Tabelle 8 


Dauer der Beschwerden und Bestrahlungsergebnis 








Dauer der Beschwerden: 2 2—6 6—12 12 u. mel 
sehr gut 6 13% 9 11% 7 2% 10 
Ergebnisse : gut 20 43% 4 53% 21 39% 9 
mäßig Il. 24% 15 18% 15 28%, aM 
schlecht 9 20% 15 18% 11 3,0 Re Q 
bis6 Monate über 6 Monate 
sehr gut 12% 12% 
gut 49%, 43% 
mäßig 20% 22% 
schlecht 19%, 23% 


Faßt man die Zahlen der beiden ersten Reihen und die der beiden übrigen zusummt 
sind die letzteren nur wenig schlechter. 

Es stellt sich also heraus, daß die Dauer der Beschwerden vor der Behand 
keinen wesentlichen Einfluß aufdie Prognose hat. Von den 3 Patienten, die erst 14 1x 
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geringer Behandlungsbeginn erstmalig Krankheitserscheinungen bemerkt hatten, wurde je ein gutes, 
Hußt huflißiges und schlechtes Resultat (bei je 6maliger Behandlung) erzielt. 


t der F; Von 7 Patienten mit Symptomen, die länger als 2 Jahre bestanden, wurden 4 gut, 2 mäßig 
“ahlen ME hessert und einer reagierte kaum auf die Bestrahlung. 
senden | Ein Patient mit 5jähriger Anamnese wurde völlig geheilt, bei einem anderen ein gutes 


‚ultat erreicht. 

Riehl und Kumer hatten bei ihren Patienten allerdings den Eindruck, daß die Prognose 
h nach der Dauer des Bestehens der Induration richtet. Auch Kaplan nimmt an, daß die 
folge um so besser und rascher eintreten, je früher die Strahlenbehandlung einsetzt. 

Frieke und Olds maßen diesem Umstand ebenfalls eine wesentliche Bedeutung zu und 
sründeten ihre Ansicht mit dem Hinweis, daß nach 2jährigem Bestehen Knorpel- und Knochen- 
Idung eingetreten sein könnte und diese Gewebe durch Bestrahlung nicht wesentlich be- 
ıflußt würden. 
un In einer 1949 erschienenen Arbeit von Fricke und Varnev, die über die Behandlungs- 


nbekar 























Em vehnisse bei 141 Patienten berichtet, stellten die Autoren allerdings fest, daß sie keine ein- 
tige Beeinflussung der Behandlungsergebnisse durch die Dauer der Symptome vor der Be- 
indlung finden konnten. Unsere Ergebnisse weisen in die gleiche Richtung, so daß also kein 
rund vorliegt, die Prognose bei längerem Bestehen der Veränderungen ungünstig zu stellen und 
mit die Patienten zu entmutigen. Im Gegenteil sollte stets eine konsequent über längere Zeit 

uck hat ırchgeführte Behandlung als wesentliche Voraussetzung für den Erfolg klar herausgestellt 

ubte ‚rden. 

ae Die nächste Tabelle 9 versucht, die Beziehungen zwischen der Zahl der Bestrahlungen 

| “ ‚Wed dem Endresultat aufzuzeigen. Wie bereits oben erwähnt, kamen 9 Patienten nach der 

5 re 3 Behandlung nicht zur Kontrolluntersuchung, so daß keine Beurteilung der Bestrahlung er- 

. "sen konnte. Von den 38 nur 1- oder 2mal bestrahlten Patienten waren 10 bereits soweit 

zunnE ?hessert, daß ihre Behandlung abgeschlossen werden konnte. Die übrigen 28 blieben aus der 

AD handlung fort. Eine günstige Entwicklung zeigten bis dahin 11 Patienten, 7 waren nur gering 

1 bessert, bei den 10 übrigen hatten sich die Symptome garnicht gebessert oder sogar eher 
pn - rrschlechtert. 

En Zum Verständnis der Tabelle über die Zahl der Behandlungen und Endergebnisse ist zu 
gen, daß wir nur in günstigen Einzelfällen die Behandlung bereits nach der 3. Bestrahlung 
s abgeschlossen betrachten. Bei den nur 3mal behandelten Patienten handelt es sich in der 
auptsache um solche, die nicht zur Nachuntersuchung nach der 4. Bestrahlung Nach- 

ntersuchung und erneute Bestrahlung, meistens im Abstand von 3-4 Monaten, fallen durchweg 

4 sammen — erschienen sind, bei denen also nur die Entwicklung der 3 ersten Behandlungen 

hr Voseurteilt werden konnte. Anders verhält es sich bei den 4mal und vor allem 5mal bestrahlten 

10. atienten, bei denen die Behandlung meistens schon als abgeschlossen betrachtet wurde, und 

52° i denen der Prozentsatz an lange nachbeobachteten Patienten wesentlich höher liegt. Bei 

e Patienten wurden 6 Bestrahlungen durchgeführt. 

z8 


Bei den noch häufigeren Behandlungen handelt es sich, wie bereits oben erwähnt, um Fälle, 
ie entweder in den ersten ‚Jahren unserer Ippl.-Behandlung durchgeführt wurden, oder bei 
enen ein Rezidiv eine erneute Bestrahlung, meistens an anderer Stelle des Penis notwendig 
achte. 

Verständlicherweise finden sich prozentual die besten Erfolge bei den Patienten, die 4mal 


strahlt wurden. Gebessert sind in dieser Sparte 86,4°,,: davon weisen 18°, einen sehr guten, 
ımen. A", einen guten Erfolg auf und 21°, sind deutlich gebessert, aber noch nicht als befriedigend 
ı bezeichnen. 

ndluı 


Bei den häufiger Behandelten ist naturgemäß ein höherer Anteil weniger gut reagierender 
14 Tage 


älle, die ja anderenfalls bereits früher aus der Behandlung ausgeschieden wären. 
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Tabelle 9 


Zahl der Behandlungen und Endergebnis 























unvollständig behandelt ausreichend behandelt ns 
a ei ge: e 7 
Zahl der Bestrahlungen l 2 78 3 4 5 6 7 5 | 
Resultate: 
Nach 1 Bestr. weggeblieb. I) sehr gut 2 2 11 9 2 l 
deutlich 7 4 gut 2 22: 28 37 14 2 > 
Besserung: gering 3 4 mäßig 7 13 13 u) 3 
fehlt 3 7 schlecht 12 N 12 4 2 
Zahl der Patienten 13 15 2 8 32 60 71 34 8 3 
in Prozenten: sehr gut 6 18 13 6 
gut 34 47 52 41 
mäßig 22 22 18 26,5 
schlecht 38 13 17 26,5 


Eine 6malige Bestrahlung bedeutet bei unserer Bestrahlungsmethode eine Gesaı 
von 4800 r in 11,—2 Jahren, die wir nach Möglichkeit nicht überschreiten. Danach auftret: 
Rezidive stellen uns vor schwierige Entscheidungen. Wir haben dieses Ereignis bei uns 
nach Möglichkeit nur auf die Induration gerichteten Bestrahlungsart selten gesehen. Tritı 





Rezidiv an alter Stelle auf, so haben wir teils von der Gegenseite bestrahlt, teils durch 





schiebung der Haut eine weitere Belastung des vorbestrahlten Hautabschnittes zu ver 
oder doch möglichst niedrig zu halten gesucht. Bei einem Rezidiv an anderer Stelle ist 
Ziel durch scharfe Ausblendung, die mittels Röntgenbestrahlungen am Nahabstaı 
leichter durchführbar ist, einfacher zu erreichen. 

Ob die von Fricke und Varney zur Vermeidung von Rezidiven empfohlene Bestral 
stets des ganzen Penisschaftes tatsächlich das Auftreten von Rückfällen verhindert 
nicht bekannt. 

Während sich nach ausgiebiger Behandlung auch bei langer Beobachtungszeit iı 
Fälle kein Erfolg erkennen läßt, gibt es doch einzelne Fälle, die sich erst lange Zeit 





Behandlung deutlich bessern. 


Als Beispiel sei ein 56jähriger Patient angeführt, der im September 1944 mit tvpis 





dorsaler Induration in unsere Behandlung trat, nachdem seit 10 Wochen eine Krümmun; 





Gliedes und Schmerzen Kohabitationen unmöglich machten. Nach 6maliger Behandlung 
Radium-Moulage in üblicher Dosierung gab Patient im Dezember 1945 an, daß der Penis | 

geworden sei. Es bestanden noch eine Krümmung und deutliche Induration ; Geschlechtsver 
war noch nicht möglich. 2 Jahre später war eine Induration nicht mehr palpabel. Es bes 
aber noch eine Krümmung und Kohabitationen waren angeblich noch nicht möglich. Iı 

bruar 1949, also 4%, Jahre nach Beginn der Behandlung, war trotz noch bestehender Krüm! 
bei fehlender Induration der Coitus ungestört (2mal wöchentlich). 

Inwieweit bei den Besserungen die bereits von Jadassohn, Finger, Schaeffer, R 

Sachs und Callomon nachgewiesenen, gelegentlich vorkommenden spontanen Rückbı 
vorgänge mitspielen, ist natürlich nicht zu übersehen. Da jedoch vor dem Aufkommen 


strahlungsbehandlung der Ippl. dieses Ereignis äußerst selten war, dürfen wir wohl mit | 


um 


annehmen, daß es auch jetzt nur einen geringen Anteil an unseren Erfolgen hat. 

Als Erkenntnis aus der letzten Tabelle kann man erneut die Tatsache entnehmeı 
wie schon Feleky, Musger, Fuhs, Knierer, Hess u.a. feststellten — eine übermäßig 
durchgeführte Behandlung nicht mehr zu einer weiteren Verbesserung der Ergebnisse fuhr! 





wegen der Gefahr der Strahlenschädigung abzuraten ist. 
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Vorbestrahlte Fälle 
Außer den bisher besprochenen 260 Patienten waren 42 Kranke vor ihrer Behandlung bei 
s bereits in anderen Instituten mit Strahlen behandelt worden, und zwar 27 Patienten mit 
öntgenbestrahlungen, 15 mit Radium. Angeblich war danach keine oder nur eine vorüber- 
‚hende Besserung eingetreten. 
























Über die verabfolgten Radiumdosen war nur in wenigen Fällen etwas Genaueres zu er- 
‚hren. Meistens war 2 mal bestrahlt worden. Ineinem Falle hatten innerhalb eines Jahres 9 Radium- 
trahlungen mit einer Dosis von je 50-110 mgh stattgefunden. Als der Patient 2 Jahre nach 
sinn der Vorbehandlung zu uns kam, bestanden bereits einzelne Teleangiektasien. In Anbe- 
acht der sehr ausgedehnten Induration und der starken Beschwerden haben wir trotz der 
‚tehenden Hautveränderungen versucht, durch 2 Bestrahlungen (davon eine von der Unter- 
ite des Penis) eine Besserung zu erzielen, jedoch auch bei Beobachtung über 3 Jahre keinen 
rfolg gesehen. 

Die Methode der anderweitig durchgeführten Röntgenbestrahlungen war sehr verschieden. 
tets war die Behandlung fraktioniert, oft in Serien gegeben worden. Eine Serie bestand meistens 
us 2-5 Bestrahlungen im Abstand von 1-10 Tagen, und es waren bis zu 5 Serien innerhalb 
nes Jahres verabfolgt worden. Die Gesamtdosis betrug zwischen 600 und 4500 r, durchschnitt- 
'h 1800 r. Die 1. Behandlung lag im allgemeinen 10 Monate zurück, hatte jedoch in einigen Fällen 
‚8. 12 und bei einem 83jährigen Patienten 16 Jahre vorher stattgefunden. Der letztere 
atient wurde nur Imal bestrahlt, bei den anderen erzielten wir je Imal ein gutes, mäßiges 
nd schlechtes Ergebnis. 

Das klinische Bild zeigte keine Abweichung von dem üblichen, allerdings waren in 3 Fällen 
reits beginnende Teleangiektasien vorhanden, die zu besonderer Vorsicht mahnten. Im übrigen 
atten wir jedoch keine Bedenken, trotz der Vorbelastung eine erneute Strahlenbehandlung 
urchzuführen, da mit der von uns geübten Technik und starken Fraktionierung die Gefahr 
ner ernsten Schädigung rechtzeitig erkannt und deshalb vermieden werden kann. Im Durch- 
'hnitt wurden 4 Bestrahlungen gegeben, und zwar in gleicher Weise wie bei unseren anderen 
atienten. Die Nachbeobachtung betrug im Durchschnitt 1 Jahr 10 Monate. Während dieser 
it traten bei %, der Patienten Teleangiektasien auf, also wesentlich häufiger, als bei unseren 
icht vorbestrahlten Fällen. 

Unsere Bestrahlungsergebnisse bei diesen Patienten zeigt Tabelle 10. Sie sind etwas schlechter 
s bei unseren nicht vorbehandelten Patienten. In Anbetracht der Tatsache, daß es sich um 
ne negative Auslese handelt, ist der Erfolg jedoch noch als durchaus befriedigend zu bezeichnen, 


Tabelle 10 





sehr gut gut mäßıg schlecht nicht auswertbar 





4 14 11 12 l 


10%, 34%, 27% 29% 


Bestrahlungsmethoden 


Die Bestrahlungsergebnisse, die andere Autoren bei ihren Ippl.-Patienten erreicht haben, 
urden in mehreren Arbeiten der letzten Jahre zusammengestellt (Volavsek, Schwarzkopf, 
nıerer, Lasthaus, Hess), so daß wir auf einen erneuten Vergleich verzichten können. 


y Jange Wir möchten jedoch in der nachfolgenden Aufstellung einen Überblick über die wichtigsten 


strahlungsmethoden der einzelnen Autoren geben, soweit diese aus den Arbeiten einigermaßen 


ollständig ersichtlich waren. 
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Bestrahlungsmethoden 
Jahr a 
der Ver- N; ’ Pat.- Ra unvollständige U 
öffent- N Zahl Rö Angaben Ber nn 
lichung I konzentriert« mehrer: 
Serie Bestr.-Serier 
1912 Bernasconi . s 2 Rö 18 z 
1913 Zur Verth und Scheele 3 Rö 
1913 Dreyer ‘ SSH 1 Ra 
1915 Waters und Colston 3 Rö 16x in2 Mon 
1916 Nahmacher EEE 1 Ra 46 
1918 Galewsky und Weiser 12 Rö 
1922 K umer 19 Ra 
1923 Hörnicke 1 Rö | 
1924 Riehl und Kumer 41 Ra | 
1927 Hermann 15 Rö | x 
Meso- 17 mg Mesothor 
thor 
1929 Fuhs j so Ra | | 
1929 Belot und T.epenetier 1 Rö N | 
1929 Feleky und Holitsch 1S Rö N ) Hau 
1931 Peliza und Be&lot 10 Rö | 
1934 Musger \ \ 120 Ra 
1934 Soiland und Lindberg . . 6 Ra 
1934 Jovin 6 Ra 1520 mg 
10—12 St ] 
1935 Scherber 3 Rö |Rö: 3 Serier 
2 Ra | 3x3 H 
1936 Rivoir 3 Ra [5 10 Std 
2 Fälle: postop | 
1939 Remy und Roux 1 Rö ; Ser 
1939 Fricke und Olds 34 Ra N 
1939 van der Sype 2 Rö Ss—10 x 200 ı 
1939 K.nierer 6 Rö 
1940 Vonessen : 31 Ra \ 
1940 Günsel . 2 Ra 10—14x | 
1940 Simie N FR S Ra | 
1940 Burford i 18 Ra | 1-—2x« 150 meh 
1941 3jöhmer und Ungerer 104 Ra 
Rö 
1941 Velavsek . 193 Ra N | 
1941 Beach . ! 12 Ra 180 meh | 
Rö I Rö:5 250 ı 
1942 Vonessen . ; 62 Ra N 
1942 Kaplan 2 Rö 9— 16x 150 ı 
1942 Farkas 17 Rö | 800 — 1000 ı 
| | mehr. Serien 
1943 D’Abreu 1 Ra 3x 12 Std | 
1945 Schourup 12 Rö | 2—3 x 100— 2501 
\ | 2. Serie n.2-6 W 
1946 Burford, Glenn und Burford 31 Ra 1-5 x 50-150meh | 
1946 Collings 5 Ra |1x 120- 202mgh 
1947 Giles . 3 Rö 
1947 Knierer ; 30 Rö | | 
1947 Kindler S Rö 10 x 200 ı 
| 2. Serie n. 3 Moı 
1947 Lasthaus 11 Ra | | 
1947 Schwarzkopf 18 Rö | | 
| 
1947 Wucherpfennig 15 Rö 10x 150 1r N 
| 10 x 200 ı 
1947 Cova . . s 12 Ra | 
1948 Machado \ 11 Rö | 3-6 x 250-300 ı 
1948 | Trostler . 26 Rö | | 
1949 Ohling . 13 Rö | | 
Ra | 
1949 Reisner , ; Ra | 3-4 Serien . 
| je 3x 500-600 
1949 Bi; 40 Ra | 
N Rö Rö: 110x200 r | 
1949 Fricke und Varney 141 Ra | 
1950 Maresova 6 Rö 800—1900 r | 
Gesamtdosis | 
j | 
Es zeigt sich, daß 22 Autoren Röntgen- und 23 Radiumbestrahlungen anwandten, wa Kap 
6 Untersucher beide Bestrahlungsformen bei der Behandlung ihrer Ippl.-Patienten benu Ron 
Eine Serie von dicht aufeinanderfolgenden Bestrahlungen geben Bernasconi, \ 
macher, Waters und Colston; von den jüngeren van der Sype, Günsel, Beach, dA nr 


und Burford, Glenn und Burford, Kindler, Wucherpfennig, Machado und of Schi 
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Bestrahlungsmethoden 
—— T Bun .i 
stärkere Fraktionierung 
| Bestrahlurigs- Bedingungeı 
a \ | 
14-tägig monatlich 2-monatlich monatlich | 
— | DE ä LE Le PP Ye Kg 
| 
2 Radiumfirnis-Apparat 
| Harte Röhre; 9 HED 
hrm. 10 Min | Filter: 4 mm Al. Härts 12 Wehnelt, 150 Für 
| Einheiten 
3.18 Plattenträger. Maximal 40 —50 meh ’em? pro Bestra 
3x 1HED 
18 s. Kumer 
®2/„HED 1—13 
Filter: 0,5 mm Ag; 2 mm Cu; 5 mm Paraffiı 
10—25 30-40 meh/em?; später: 15—20 mel 
H auf jede Seite > mm Al; mittelharte Strahlung 
4 x 300-400 r 
h mehrm. 6,5 mm Al; mittelharte Strahlung 
"10-12 x 15—40 mgh Dominiei-Röhrchen; Filter: 1 mm Messing 
2 x 200-300 meh Filter: 1 mm Messing 
Dazu intraurethral 40100 meh 
Ra: 1544 Sn4 Distanz: 6 mm; Filter: 0,1 mm Pt 
ss4 meh 
| 
| 
| Gesamt: 3200 ı 
| 1—3 x 600 1 Distanz: 2,5 em 
140 kV; 1,0 mm Al; 30 cm FHD 
NAG: 5 cm FHD 
| | 2-10 x 600-800 ı Moulage; Distanz: 6 mm 
| | Gesamt: 3500 — 4000 r Distanz m 
1—83 x 0,5 bis | Moulage; Distanz: 10 mm 
1,5 med/em® | | 
| 
Ra: 6 x 300-4001 | | Rö: Glans: NAG 
Wadhle.n. 6 Mon. | Radix: 115 kV, 23 cm FHD 
10-15 x 15 —40 mgh | | Kontakt; Dominiei-Röhrehen 
| | 200 kV 
| 
| | 4-6 x 800 Tr Moulage; Distanz: 6 mm 
110 kV, 4 mm Al, 30 em FHD 
| | 
| Nadelo: 5 mm Pt. Screen 
Filter: 0,5 mm Cu: 40 em FHD 
1 1 
| | Maximal: 440 meh 
N 2 x 200 meh 
200 KV: 0,5 mm Cu: 50 em FHD 
rmals | | NAG, 5 em Distanz: Gesamt: 400 — 4000 r 
| | 190 kV: 30 em FHD 
40 mzh/em? Distanz: 5 mm 
7—10 x 400 | 
bis 500 r 
\ 2.5 mm AIHWS 
0.3—04 | Moulaı 
med/em’ 
| | 120 kV; 3 mm Al 
300-400 r | | 170kV;: 30 cm FHD: 05 Cu+1 A 
250 maeh Ra: Distanz 5 mm 
Interval: 4—6 Monat 
5-46 Abstands-Moulag: 








Kaplan. Mehrere solcher Serien mit allerdings geriı 








| 
or| 
| 
3 1800 meh 
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Roux, Farkas, Reisner und Schourup. 

Eine stärkere Fraktionierung der Bestrahlung, 
und 3 Monaten betragend, wurde von den meisten Autoren vorgenommen. Zur Verth und 
Scheele bestrahlten 1908 (!) wöchentlich Imal 10 Minuten lang, im ganzen 10mal. In gleicher 


fortschritte 75, 5 





ıwerer Dosis saben Scherber. 


Rö: 130 kV 


Distanz: 2 


3 mm Al 
5 em 
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je nach Untersucher zwischen 8 Tagen 
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Weise bestrahlte Giles. Knierer gab bei gleicher zeitlicher Unterteilung bis zu 2100 r (sam: ve 
dosis. Reisner bestrahlt ebenfalls wöchentlich, 3mal 500 r verabfolgend, und wiederhs.; die, ‚he 
Serie in 4-6 wöchentlighen Abständen mehrmals. ält 
In 2wöchentlichen Intervallen bestrahlten Galewsky und Weiser, Kumer zu Beginı N 
der Behandlung — ebenso Riehl und Fuhs. Die Autoren der Wiener Klinik gingen im Lan Or 
der Behandlung zu monatlicher Bestrahlung über. Auch B&lot und Lepennetier, Pe] n H 
B&lot, in neuerer Zeit Knierer und ebenso Ohling bestrahlten l4tägig. we 
Eine monatliche Unterteilung führten Hermann, Feleky und Holitsch, Musse; = 
Soiland und Lindberg, Simie, Ungerer und Böhmer, Volavsek und Schwarzkon u 
durch. wei 
Einzelbestrahlungen im Abstand von 2 Monaten geben Hörnicke und ebenfalls Last! we 
Die von uns geübte 3monatliche Fraktionierung, wie sie Vonessen beschrieb N. m 
ursprünglich Dreyer an und auch Scherber bei seinen Radiumbestrahlungen. Auch Frick: i r 
| und Olds, Cova, Hess, Collings sowie Fricke und Varney bestrahlen nach dem gleich IR 
| Rhythmus. u. 
Besserungen werden von allen Autoren berichtet. Besonders gute Resultate gaben ber: D= 
Galewsky und Weiser an, später Jovin, die Wiener Schule, Böhmer und Ungere: Lo 
Burford, Vonessen, Knierer, Günsel, Schwarzkopf, Wucherpfennig, Kindler w En 
Trostler. ‚riet 
Man kann wohl feststellen, daß einerseits Radium- und Röntgenbestrahlungen zu gl En 
guten Resultaten führen und daß andererseits sowohl mit einer konzentrierten Bestrahlungss: h jün 
als auch bei stärkerer Fraktionierung gute Erfolge zu erzielen sind. Bu 
Aus den bereits von Vonessen ausgeführten Gründen halten wir persönlich die stärk RN 
Fraktionierung bei höherer Einzeldosis für zweckmäßiger. Wegen der Gefahr der Hoden- uı N; 
Keimschädigung glauben wir, daß es empfehlenswert ist, zumindest bei radixnahem Sitz (leı 0% 
Induration die Röntgenbestrahlung zu bevorzugen, wobei wir die Nahabstandsbestrahlung { Er 
besonders praktisch halten. ai 
t Strahlenbeeinflussung der Testes r das 
. Es ist nun noch näher auf ein Problem einzugehen, das die Berechtigung der bisher von He 
| meistens angewandten Therapie berührt. a 
Zweifellos hat Wucherpfennigs Warnung vor den Gefahren der Radiumbehandlun: PRaER 
| eine gewisse Berechtigung. Nach seinen Berechnungen stehen die Hoden auch bei guter Al ie 
} deckung mittels Blei und bei erschlafftem Cremaster in Gefahr, von nicht unerheblichen Strahleı ‚he | 
mengen getroffen zu werden. Die schützende Wirkung einer selbst 1 cm dicken Bleiabdeckun; i Mee 
! ist gegenüber den harten Anteilen der Gamma-Strahlung des Radiums, die nach der üblich se Bi 
Filterung mit 0,5 mm—1 mm Pt 50%, der wirksamen Radiumstrahlung ausmacht, nur mäbıy rgo1 
Nach einer kürzlich veröffentlichten Tabelle von v. Gorup, die einer französischen Zeitschnilt MOgT 
entnommen war, dringen durch eine 1 em dicke Bleischicht 61%, der Radiumstrahlung hinduı ‚hen | 
wobei der Strahlenverlust durch die Entfernungszunahme — zu berechnen nach dem Quadrat I die. 
gesetz nicht einkalkuliert ist. Der gleiche Wert ergibt sich aus einer Tabelle von Kav: he W 
Bellund Binks. Er bezieht sich auf ungefilterte Strahlung, so daß in unserem Falle der Prozent popu 
satz noch etwas höher liegen muß. Man darf sich demnach über die Schutzwirkung einer deı Di 2 
artigen Abdeckung keinen falschen Vorstellungen hingeben. Ein wesentlich wirksamerer Schu! 7 Hoc 
ist die Entfernung. Diese ist aber nun einmal infolge der anatomischen Verhältnisse gering Be 
Wir haben, veranlaßt durch Störungen der Spermiogenese nach Bestrahlungen unsere! ‘hung 
Ippl.-Patienten Messungen der Strahlendosis an der Serotumoberfläche unmittelbar über «deı ch Sc 
Hoden vorgenommen unter Verwendung der photometrischen Methode von Holthusen un“ S ex 
essen chäft 


Hamann. Es fand sich, daß unter den bei uns üblichen Bestrahlungsbedingungen (Voı 
der Hoden von maximal 0,13 r/Min. getroffen wurde. Bei einer durchschnittlichen Bestrahlung» 
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von 5 Stunden ergibt sich eine Dosis von maximal 39 r an der Hoden- bzw. Scrotumober- 
he bei einer Behandlung. Wird diese im Verlaufe von 1-2 Jahren 3-5mal wiederholt, so 
ält der Hoden eine Gesamtdosis von maximal 150250 r. 

Wucherpfennig errechnete nach den Angaben von 5 Autoren Gesamtdosen von 160 bis 


‚ram Hoden, wobei er mit 230 r in unserem Falle die gemessene Maximaldosis recht genau 


roffen hat. 

Seit Anfang 1947 haben wir nun in zahlreichen Fällen zur Erforschung der Beeinflussung 

Hodenfunktion durch die Bestrahlung eine Kontrolle der Spermiogenese durch eine Samen- 
ersuchung vorgenommen. Diese wurde dankenswerterweise von unserer Dermatologischen 
teilung, die eine große Erfahrung auf diesem Sondergebiet hat, unter Leitung von Herrn 
berarzt Dr. Müller durchgeführt. Nach Möglichkeit wurde ein Spermiogramm vor Behandlung 
wefertigt, eine zweite Untersuchung nach mehreren Bestrahlungen und eine 3. Untersuchung 
‘h Abschluß der Behandlung gemacht. Aus begreiflichen Gründen stieß unser Interesse bei 
len Patienten auf Widerstand. Es ist durchaus verständlich, daß vor allem ältere Männer 
e solehe Untersuchung ablehnen, zumal ein Wunsch nach Fortpflanzung, der bei jüngeren 
tienten noch einen Anreiz für die Untersuchung darstellen würde, nicht mehr besteht. Trotz- 
m waren mehrere Patienten bereit, die Untersuchung vornehmen zu lassen. ‚Jedoch nur einzelne 
‚en tatsächlich die geplante zweimalige Kontrolle durchgeführt. Die Ergebnisse werden aus- 
rlich in einer späteren Veröffentlichung dargelegt werden. Hier soll nur bereits mitgeteilt 
rden, daß sich vor den Bestrahlungen in 63°, ein völlig normales Spermiogramm fand, sowohl 
j jüngeren wie auch bei älteren Patienten. Hamann stellte bei seinen aus gerichtsmedizini- 
hen Gründen durchgeführten Untersuchungen ebenfalls bei älteren Männern meist noch einen 











rmalen Samenbefund fest. 

Nach mehreren Bestrahlungen bestand bei unseren Kranken nur noch in 14°, eine Normo- 
prmie, dagegen in den meisten Fällen eine Azoospermie, Nekrospermie oder doch Oligospermie. 
einem Falle, bei dem der Samenbefund vor Beginn der Behandlung normal war, bestand 
lonate nach der 4. Bestrahlung eine Nekrospermie. Anderthalb ‚Jahre nach der 5. Bestrahlung 

r das Spermiogramm wieder normal. Die Libido war bei diesem Patienten nie beeinträchtigt. 

Hess beobachtete ebenfalls bei einem seiner Patienten nach der Behandlung Azoospermie, 

mit der als Folge der Ippl. bestehenden Impotentia coeundi zur Scheidung der Ehe des 
tienten führte. 

Die Beeinflussung der Hodenzellen durch Röntgenstrahlen sind ja eine lange bekannte Tat- 

'he. Sie war erstmalig Albers-Schönberg aufgefallen. der 1903 durch Röntgenbestrahlung 

i Meerschweinchen und Kaninchen eine Azoospermie erzeugte. In den folgenden Jahren sind 

se Befunde von zahlreichen Forschern eingehend in Tierversuchen geprüft worden (Regaud, 

rgonieund Tribondeanu u. a.). 1925 haben Schinz und Slotopolski in einer ausführlichen 

;nographie über ihre Untersuchungen an Kaninchen und über die bis dahin bekannten Tat- 

'hen berichtet. Von Wattenwyl und Joel, die die Wirkung verschieden hoher Strahlendosen 

f die Hodenzellen bei Ratten prüften, fanden, daß bereits so geringe Dosen wie 60 r eine deut- 

he Wirkung hatten. 10 Tage nach der Bestrahlung waren histologisch die ersten Stadien der 
@ population des Hodens deutlich erkennbar; nach 25-35 Tagen fanden sich alle Stadien der 

population, daneben aber auch schon wieder beginnende Repopulation. Nach 50 Tagen zeigte 
Hoden wieder ein normales Bild. 


Belonoschkin teilte 1949 in einer Monographie seine Befunde bei eingehenden Unter- 
'hungen von menschlichen normalen und pathologischen Ejakulaten mit und erwähnt dabei 
ch Schädigungen des Hodens durch therapeutische Röntgenbestrahlungen, z. B. bei Ekzem 

Serotums. Außerdem fand er bei einem Patienten, der sich 3 Jahre mit Röntgenstrahlen 
chäftigt hatte, eine Störung der Spermiogenese, die sich nach halbjähriger Behandlung mit 
monpräparaten wieder völlig besserte. 
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Alle Untersucher, die die Strahlenwirkung auf den tierischen Hoden prüft. ndeı Ar 
Gegensatz zu den schweren Schädigungen der Spermiogenese keinen Einfluß auf den \ schl..).Meratı 
trieb der Tiere ; durch diesen Befund wurde erst eigentlich die Hormonbildung durch Zwis Di 
zellen nachgewiesen (Villemin, Tandler und Groß). procl 

Ob das von manchen unserer Patienten angegebene Nachlassen der Libido, «| ıch $ 
land und ebenfalls Kaplan bei ihren Kranken nach Strahlenbehandlung feststelltn. als ;. Th 
sächlieh dureh die Bestrahlung bedingt war, erscheint nach obigen Tierversuchen sel eifı stica 
Nicht zu zweifeln ist dagegen an der erheblichen Schädigung der Spermiogenese tater 

Wucherpfennig wies in seiner Abhandlung vor allem auf die Gefahr der Schädis ba 
der Erbmasse hin, die nach der Ansicht vieler Forscher bereits bei Strahlendosen von ?u 4 .d ate 
(berechnet auf das ganze Leben) gegeben ist. Um wieviel höher liegt diese Gefahr also bei Di. 
wie sie bei der Radiumbestrahlung der Ippl. zweifellos den Hoden, zumindest in ungür 
Fällen (hochgelegener Hoden), treffen können. 

Zu bedenken ist hierbei allerdings, daß sich die große Mehrzahl der Ippl.-Patiente: 

Alter befindet, in dem der Wunsch nach Nachkommenschaft nicht mehr besteht. Da das Dh ei; 
schnittsalter unserer Kranken 52 Jahre beträgt, das durchschnittliche Altersdefizit der Ehefi 2 
aber mit weniger als 4'/, Jahren anzusetzen ist, ist die Möglichkeit dazu auch wegen des Alı h « 
der Ehefrau meist nicht mehr gegeben. Bestätigt wird diese Annahme durch die Tatsach 1; 
der Anteil der Geburten be?! Frauen über 40 Jahren an der Gesamtgeburtenzahl nur yerin: fly d 
und z. B. in Hamburg im Jahre 1949 nur 3,2%, betrug. Th 

Im ganzen gesehen ist also die Bedeutung der Schädigung der Spermiogenese durc| Pe 
Radiumbehandlung der Ippl. wesentlich geringer, als es auf den ersten Blick erscheint. Trot: 
sind wir auf Grund unserer Befunde dazu übergegangen, bei sämtlichen jüngeren Patienteı Bu 
die Radiumbehandlung zu verzichten und die Röntgenbestrahlung anzuwenden. Bei ältı den. 
Patienten behandeln wir nur noch glansnahe Indurationen mit Radium. is que 

Daß der Verzicht auf die Radiumbehandlung und Übergang zur Röntgentherapie kı En 
Verschlechterung der Prognose bedeutet, wurde durch die Ergebnisse zahlreicher Untersu aravi 
in den letzten Jahren, besonders von Knierer, Kindler, Schwarzkopf u.a. gezeigt. A 
dings liegen so große Patientenzahlen wie für die Radiumbehandlung noch nicht vor. Wir s 
hatten mit der Nahbestrahlung, wie oben bereits erwähnt wurde, bei gleichen verabfolgten Dis 
und zeitlichen Abständen wie bei der Radiumbehandlung gleich gute Resultate. Es ist sel! ;r 
verständlich auch bei der Röntgenbehandlung der Ippl. auf gute Abdeckung der Testes zu achte ae 

I« 
Zusammenfassung ı tient 

An Hand von 302 in den Jahren 1931 bis 1949 in der Strahlenabteilung des Allgemeinen Krankenhaus Un 
St. Georg beobachteten Fällen von Induratio penis plastica werden Symptomatologie, Verlauf und die Erz lioati 
nisse der durchgeführten Strahlentherapie besprochen. Es wird festgestellt, daß Radium- und Röntgen! w 
lung in ihren Erfolgen gleichwertig sind. Aus den Unterlagen geht hervor, daß die Prognose bei älteren Pat all 

etwas ungünstiger ist als bei jüngeren, während eine Abhängigkeit derselben von der Dauer des Beste! 
Symptome nicht nachgewiesen werden konnte. 
Bei Abrechnung der unvollständig behandelten Patienten (37) und der anderweitig mit Strahler \h 
handelten Kranken (42) ergaben sich für die restlichen 223 Patienten folgende Bestrahlungsergebnıiss: Biolögi. 
ER ETF IE V IP RT fioterä 
gut: . 5 104 (46,7% Pe 
RETTEN ERSE EN PER Er pe 
He N Fe Zr? Biacio 
Als vollbefriedigend konnte somit das Behandlungsresultat bei 131 Fällen 58,8%, bez« net ie Br 


Günstig beeinflußt wurden 177 (79,4%) Patienten. 
Das Behandlungsergebnis bei den 42 vorbestrahlten Kranken war etwas ungünstiger, kann 
tracht der Tatsache, daß es sich um eine negative Auslese von Patienten handelt, noch als gut ang: 
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2 £ % : " = 
\nsehließend wird eine tabellarische Übersicht über die Bestrahlungsmethoden von 51 Autoren nach deı 


eratur gegeben und kurz erläutert. 
Die Gefahren einer Strahleneinwirkung auf den Hoden, insbesondere bei der Radiumbehandlung werden 
„rochen und die bevorzugte Verwendung der Röntgenstrahlen empfohlen. 


Summary 
The symptomatology, process and results of x-ray therapy performed on 302 cases of induratio penis 
stieg in the Radiotherapy-Department of St. George’s Hospital in the years 1931 —1949 are discussed. It 
tated that radium and x-ray therapy have the same effects. The case histories show that the prognosis 
older patients is somewhat more unfavourable than for younger ones. It could not be proved that th« 
pgnosis is related to the time of existence of the symptoms. 37 incompletely treated and 42 previously x-ray 
diated eases subtracted, the rest of 223 patients showed the following results of irradiation: 


nalen aaa EEE) 
a ae a a ie tr RA) 
a ai 46 (20,6 ©%,) 
a ee ER). 

The result of treatment of 131 cases 58,8 %, could be described as fully satisfving. 177 patients (79,4°%,) 


re favourably influenced. 

The results of treatment ofthe 42 previously treated patients were somewhat more unfavourable. Considering 
fact that it is a negative selection of patients the result is still a good one 

A schedule giving details of the irradiation methods of 51 authors according to literature is given and 
fly discussed. 

The dangers of x-ray effeets on the testicle especially after radiotherapy are discussed. The use of x-rays 
commended. (W. B.) 

Resum6 

Etude de 302 cas d’induration plastique du penis traites de 1931 a 1949 dans le service de radiotherapie 
l'Höpital St-Georges consacr6e specialement ä la semiologie, l’&volution et les resultats therapeutiques, qui 
blent ötre les mömes par la curie- ou la radiotherapie. Le pronostie est moins favorable chez les malades 
bs que chez les jeunes, tandis que la durde de la maladie ne semble pas jouer de röle. 

En ne tenant pas compte des malades incompletement traites (37) ni de ceux qui avaient ete deja traites 


jaravant ailleurs (42) on obtient les resultats suivants pour 223 cas: 


a HR IT FIR IE 
ER a ee rd FR 
ee ern 5 
a ga I TE A En 


Les rösultats de la radiothörapie sont done trös satisfaisants dans 131 cas (58,84) et satisfaisants dans 

7 0 

79,4%). 

Le rösultat chez les 42 malades irradi6s deja auparavant a 6t& moins favorable, mais malgre tout bon si 
ı tient compte qu’il s’agit d’un choix de cas defavorables. 

Un tableau resume les möthodes d’irradiation de 51 auteurs selon la litterature, suivent quelques notes 
licatives, 

Le danger d’une lösion du testieule par les rayons et surtout par le radium fait l’objet d’un chapitre 
"al, Fauteur recommande la radiotherapie plutöt que la curietherapie. (P. J.) 


Resumen 
\ base de 302 casos de induraeciön plästica del pene, observados en los anos 1931 a 1949 en la seceiön 
ıolögiea del Hospital General San Jorge se comentan la sintomatologia,evoluciön y elresultado del tratamiento 
oteräpico. Se comprueba que el pronöstico es algo mäs desfavorable en pacientes de edad que en mäs 
enes, mientras que no ha sido posible comprobar que el pronöstico sea influido de la duraciön de los sintomas. 
sultados son semejantes con radio y radiumterapia 
Descontando los enfermos tratados en forma incompleta (37) y los pacientes tratados en otras partes con 


jlacıones (42), los resultados obtenidos con el tratamiento radiante en los restantes 223 enfermos son los 
tıentes 
ET DE, ee 7. 5 
a N A a . - . 104 (46,7%) 
“ .. a 6} N 
a ne a +. 46 (20,6%) 


ee a Sa BE ur 2 DE ET 5 .- 46 (20,6°,) 
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Resultados satisfaetorios se obtuvieron en 131 casos (58,8%). El tratamiento fu& favorah 





(79,4%)- 
El resultado del tratamiento en los 42 enfermos ya tratados previamente con radia Joel 
mäs desfavorable pero, teniendo en cuenta el hecho de que se trata de una seleceiön de paeieı pi V 
pueden ser considerados atın como bueno. ol. 5 
Se reproduce una visiön en conjunto en una tabla acerca de los metodos de irradiaciön } 
segün refereneias bibliogräficas, comentändola brevemente. chi 
Se comentan los peligros de la acciön de las radiaciones a nivel del testiculo, sobre todo en ,H 
a la radiumterapia, recomendändose preferentemente la radioterapia. 5119 
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Traumatische Deformierungen am Humeruskopf 
als Folge von Scehulterluxationen 


Von F. Gauwerky 
Mit 20 Abbildungen 


Mit großer Regelmäßigkeit kommt es im Gefolge von Schultergelenksverrenkungen zu 
er Reihe von Weichteilverletzungen, die eine mehr oder weniger erhebliche Rolle im post- 
humatischen Verlauf, sowie für die Schaffung der für das Entstehen der Reluxation notwendigen 
dingungen spielen. Kapselrisse, in der Regel am Recessus axillaris, kommen stets zustande, 
risse des lig. glenohumerale und des labrum glenoidale sind, worauf insbesondere Bankart, 
‚dman, de Palma und andere auf Grund autoptischer Erfahrungen hingewiesen haben, 
nfalls außerordentlich häufig. Da die Schulterluxation keine tödliche Verletzung ist und nur 
Iten gleichzeitig mit einer solchen vorkommt, sind Obduktionsbefunde, die ein genaueres 
udium der Verhältnisse ermöglichen würden, kaum zu gewinnen. Im einschlägigen Schrifttum 
rd daher immer wieder auf den bereits 1874 erschienenen Bericht Joessels, der Gelegenheit 
tte, 2 frisch luxerierte Schultern zu sezieren, Bezug genommen. .Joessel fand in seinen Fällen 
jgesehen von den später zu besprechenden Knochenverletzungen, Abrisse der Mm. supra 
ıd infraspinatus und in weiteren Fällen von habitueller Schulterluxation auch eine Retraktion 
er Sehnen bis hinter das Akromion. 1927 beschreibt Wette einen Sektionsbefund der trau- 
itischen Schulterluxation, wobei außer einem Abbruch des Tub. majus ein nahezu vollständiger 
riß der Gelenkkapsel vom Pfannenrand, so daß sie nur noch an einem kleinen Teil der hinteren 
rkumferenz hing, gefunden wurde. Nach Bankart ist der wichtigste Befund in dem Abriß 

labrum glenoidale zu sehen; de Palma weist darauf hin, daß nächst den Ansätzen der 
lenkkapsel am Pfannenrand, besonders bei wiederholten Luxationen auch derjenige des m. 
bscapularis als eingerissen oder abgerissen getroffen wird. Durch diese nach de Palma wich- 
ste Weichteilverletzung werde ein neuromuskuläres Ungleichgewicht gegenüber den Außen- 
tatoren verursacht, das eine wesentliche Bedingung für das erleichterte Zustandekommen 
terer Ausrenkungen des Gelenkes sei. Auf diesen Gesichtspunkt wird noch einzugehen sein. 

Unter den bei der Schulterluxation vorkommenden Knochenverletzungen ist zunächst 


' Fraktur des collum chirurgieum zu nennen, bei deren Vorliegen man von einer Luxations- 
ktur zu sprechen hat. Seitdem, nicht zuletzt infolge des zunehmenden Einflusses, den das 
oderne Versicherungswesen auf die Medizin nimmt, die Röntgenuntersuchung immer mehr, 
d jetzt wohl regelmäßig, in den Gang der klinischen Untersuchung und Kontrolle einbezogen 
werden, falls vorhanden, die relativ häufigen Abbrüche des Tuberculum ma jus festgestellt 
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und schließlich in zunehmendem Maße auch kleinere und kleinste Absprengungen bst m 
registriert, wenn ihnen eine wesentliche prognostische Bedeutung nicht zukommt. Di: röntss, aff 
logische Untersuchungstechnik der Schulter half auf diese Weise, das Bedürfnis no 
möglichst genauen Erfassung aller Einzelheiten zu entwickeln. wi 
Außer den Verletzungen des Humerus sind diejenigen des Schulterblattes zu orwi 
wobei Abbrüche an der vorderen und unteren Kante des Proc. glenoidalis, welche bein; H;jı - 
gleiten, bzw. Hinüberscheren des Humeruskopfes entstehen, am häufigsten sind. Bei der hin: pr 
Schulterluxation betrifft dieser Verletzungstyp sinngemäß die hintere Begrenzung (ler {...Mpfekt 


b. m 


glenoidalis. Schwere Verletzungen im Gefolge der Schulterluxation sind glücklicherweise sel! 
t.D 


und bereits zu den Luxationsfrakturen zu rechnen, so z. B. wenn es sich etwa um 
zentrale Luxation mit Zertrümmerung des Gelenkfortsatzes des Schulterblattes handelt 





Der typische Defekt ‚ sod 
. r s 7 tiere 

Abgesehen von diesen als Verletzungsfolgen ohne weiteres klaren Veränderungen k 
D * a 

bereits die Chirurgen und Orthopäden des vergangenen Jahrhunderts bei der habituellen Schul ’ 
? | 

luxation eine Deformierung des Oberarmkopfes, die unter dem Namen ‚,der tvpis m 































\ 73 Defekt‘ in die Literatur eingegangen ist. Offenbar der erste Bericht über diese Verände Spe 
- = stammt von dem Engländer Curling, der 1837 einen 27jährigen Epileptiker sezierte her. 

i = Schulter 14—15 mal luxiert gewesen war und alle weiter unten näher beschriebenen charakt ni 

} 2 ristischen Veränderungen am Humeruskopf aufwies. Er ist auch in Malgaignes Buch übe: vw. 
v x) Knochenbrüche und Verrenkungen (1850 und 1856) beschrieben und, damals vor allem anlil ‚ den 

I _.d der Operation veralteter Luxationen gefunden, als die Folge einer Druckusur im luxiert hros 
= Zustand durch die anliegenden Knochenteile, nämlich den proc. coracoides und den Rand 4 Di 
r 7 proc. glenoidales, aufgefaßt worden (Abb. 1). Im ausgehenden 19. Jahrhundert, als die Operat der 

ı =: der veralteten Schulterluxation, die wir jetzt äußerst selten zu sehen bekommen, und der | nach 
} >: tuellen Luxation in der Resektion des Oberarmkopfes bestand, wurde der erwähnte Defekt! 
i 5 der Humerusgelenkfläche, keilförmig hinten und oberhalb des Tub. majus sitzend, vo Bbil 
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Abb. 1. Deformierung des ungs 
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Abb. 1b nach Malgaign: 


a) Hintere Ansicht (,‚die Figur stellt den Teil des Oberarmhalses dar, welcher dem Glenoidalrand 
entsprach und durch Druck ausgehöhlt wurde‘‘). b) Zustand der Verrenkung. Konta 
Defektes mit dem proc. coracoides. ce) Profilbild. 
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erateuren regelmäßig gesehen, z.B. von Küster (1882), Cramer (1882), Löbker (1887), 


Ntgen affel, der entsprechende Operationspräparate auf dem Chirurgenkongreß 1895 in Berlin 


vähn 


inül 


e Der Defekt „liegt an dem äußeren und hinteren Umfang des Humeruskopfes, und zwar ist er von 2 
Hr ähernd aufeinander rechtwinklig stehenden, völlig ebenen Flächen begrenzt. Diese Flächen verlaufen, 


monstrierte, und vielen anderen. Bei allen Resektionsfällen fand sich der Defekt, von dem 
endel 1903 eine gute Beschreibung einschließlich eines histologischen Befundes gibt. 


inter: herabhängendem Arm, vertikal, so daß also ein horizontaler, den Gelenkkopf halbierender Schnitt den 


ri 


selti 


Seit 


‚annte 
hulte Mikroskopisch „zeigte sich, daß in dem Defekte zum großen Teil die Spongiosa freiliegt, z. T. von eins 


Ypisd 


fekt halbieren würde. Die äußere Fläche liegt ungefähr an der Stelle des collum anatonicum, so daß also das 
b. majus erhalten ist und der nach hinten und medial von ihm gelegene Teil der überknorpelten Gelenkfläche 
It. Die zweite innere Begrenzungsfläche des Defektes steht rechtwinklig auf der ersten, so daß also etwa die 
Ifte der Gelenkfläche in Fortfall gekommen ist. Beide Flächen des Defektes sind glatt und, wie schon makrosko 
h zu erkennen ist, zum großen Teil von einer dünnen, im Alkoholpräparat sehnig glänzenden Bindegewebs 

ht überzogen. Am medialen Defektrande fällt der Gelenkknorpel schroff, ohne Übergang nach dem Defekt hin 
. 0 daß man also die Dicke des Knorpels gleichsam im Querschnitt zu sehen bekommt. Man kann dabei kon 
tieren, daß der Gelenkknorpel nicht überall gleich dick dem Knochen aufliegt, sondern an einer Stelle von 
‚a lem Länge stark verdünnt ist.‘ 


ten Schieht von Bindegewebe bedeckt wird, welches mit den eröffneten Markräumen zusammenhängt. 


(derur Spongiosa ist in der Nähe des Defektes dichter als sonst, das Mark zwischen den Knochenbälkchen blut 


(lesen 


arakte 


ber 


läßlı 


:her, Die dem Defekt unmittelbar angrenzenden Knochenbälkchen sind meist nekrotisch, am freien Rande 
genagt und mit Riesenzellen besetzt. Riesenzellen fehlen auch dort nicht, wo noch lebende Knochenteile 
Defekt frei liegen. Junge, neu gebildete Knochenbälkchen finden sich teils in einiger Entfernung von deı 
ektfläche in den benachbarten Markräumen, teils auch am freien Rande, wo sie in das Granulationsgewebe, 


; den Knochen, wie oben erwähnt, vielfach bedeckt, hineinragen‘ ; ferner fanden sich Zeichen der beginnenden 


xierte hrosis deformans, die als Traumafolge angesehen wird. 


ind d Die Deutung der Entstehungsursachen der beschriebenen, in einschlägigen Fällen immer 
eratieder zu findenden Veränderungen hat in der Vergangenheit die allergrößten Schwierigkeiten 
T hamacht, so daß eine Reihe von Hypothesen erwähnenswert sind. 


fekt Ä 


om 


2 


{ 
le 


l. Besonders französische Autoren, wie Gr&egoire und Didiee, haben den Defekt für eine 
Bbildung gehalten, der das Zustandekommen von Schulterluxationen erleichtert. Sie konnten 
h nieht vorstellen, daß solche glattflächig begrenzte Aussparungen, wie sie sie in ihrem Material 
den, durch Verletzungen oder entzündliche Vorgänge, die sie glaubten pathologisch-anatomisch 
'ht nachweisen zu können, hervorgerufen sein sollten. Solche Gedankengänge mögen nahe 
en, wenn man erstmalig den Defekt zu Gesicht bekommt und den Nachweis knöcherner 
»sprengungen im allgemeinen vermissen muß; wir haben aber, ebenso wie z. B. Hermodsson 
| Townley bei sehr zahlreichen Thoraxdurchleuchtungen und -aufnahmen, sowie auf Rönt- 
aufnahmen von Schultergelenken den Humeruskopfdefekt gesucht und dabei kein einziges 
| die charakteristischen Deformierungen gefunden, sofern sich Schulterluxationen ausschließen 
ben. Ferner waren bei allen von uns nachuntersuchten Patienten, die eine Luxation hinter 
h hatten, die Defekte einseitig, es sei denn, daß auch die zweite Schulter einmal ausgerenkt 
esen war. Damit ist die Deformierung als Folge der Schulterluxation und keinesfalls als deren 
sache sichergestellt. 










2. Auch die Osteochondritis dissecans, die Staffel als Ursache der Defektbildung glaubte 
nehmen zu können, kommt hierfür nicht in Betracht, da einmal, worauf noch näher eingegangen 
rden soll, die Deformierung auch bei frischen ersten Luxationen gefunden wird, andererseits 
ie Körper niemals angetroffen werden. Ein adäquates Trauma fehlt außerdem bei den Ein- 
ungsluxationen der habituellen Luxation, wenn man von der sehr seltenen angeborenen 
hulterluxation, die morphologisch ganz anders aussieht, absehen will, niemals. 

3. Daß Malgaigne, ebenso wie später Loebker, Seidel u.a., eine Druckusur durch den 
x. coracoides bzw. den Pfannenrand annahm, wurde bereits erwähnt. Voraussetzung dafür 
iöte allerdings eine längere Dauer des luxierten Zustandes sein, als es in den meisten Fällen 
'hgewiesener, auch größerer Defekte der Fall gewesen war. 
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4. Viele Untersucher haben sich mit der Tatsache beschäftigt, daß in den Def: ” 
r- . u ' s m . Kae Ti 
ursächlicher Zusammenhang mit der Schulterluxation wahrscheinlich, wenn nicht eı 2 
. . : . y 3 hur 
ein herausgesprengtes Knochenstück niemals angetroffen wird. Aus { berlegungen im a 
’ “ ü ie y = .. AnoOl 
hang mit dieser Tatsache kam Wendel zu der berzeugung, daß ernährungsgeschädigt: Kna-! 
resorbiert worden sei, und E. O. Schultze vertrat die Ansicht, daß es sich bei dı Koch 
, K = ei s e rob 
Defekten‘ und röntgenologischen Aufhellungen um Erweichungsherde des durch meh: wieder 
Pr * ” u r 
holte Traumen geschädigten Knochens handelt. . 
ana 
Schultze hatte auch Gelegenheit, einen 22jährigen Epileptiker mit einer über 30 ma ns erui 
Schulterluxation 2 mal zu operieren und beschreibt seine Beobachtungen: „Es macht den Ein u ati 
ein Sektor aus der Zirkumferenz herausgesprengt. Die Ränder des Defektes erscheinen glatt, wi. sc} P j 
Nirgends aber finden wir (im Röntgenbild) einen Schatten, der sich als Sprengstück ansprechen Au P 
die Oberfläche des übrigen Kopfes so glatt, daß man nicht glauben möchte, daß die Reibung « 80 gr en V 
Knorpelknochenstückes (wie es dem Defekt entspricht) seit Jahren hier stattgefunden haben Int eine 
zweite Operation, die das Gelenk wieder eröffnete, wies nach, daß tatsächlich kein freier Körp nG fiert 


vorhanden war. Das nach 4 Jahren aufgenommene letzte Röntgenbild, auf dem der Kopf luxieı 
proc. coracoides steht, läßt die Verhakung dieser Stelle mit dem proc. erkennen. Die Grube hat = 
vertieft.‘ 






uruc 








1ub. 


5. Die Vorstellung der Resorption eines abgesprengten Knochenstückes hat jedoch 


- a N r ’ ? . ' n I 
Untersucher nie befriedigt, da ja eine solche, wie auch Wendel zugibt, nicht gut ohne Beteiligun; | 
7 i F . x :chr 
der Gefäße denkbar ist und für herausgesprengte Knochenteile nur nach späterer Fixieruni, 
etni 











und Vaskularisation von den Weichteilen her in Frage kommen könnte. Das widerspricht je 
















jeder klinischen und röntgenologischen Erfahrung über das Verhalten solcher Knochensplit 1 
die in der Regel noch nach Jahr und Tag in den Weichteilen liegend nachzuweisen sind. \ chin 
wurden von den meisten Autoren die Kerbenbildung als eine durch wiederholte Traumen hei? 
vorgerufene Usur bezeichnet (Loebker, Seidel, Perthes, Schinz 1939 u. a.), offensicht elluı 
in der Vermutung, daß die mechanische Gewalt einer einzigen Schulterluxation zur Erzeug xiale 
der in Frage stehenden Deformierung nicht ausreichen könne. m 
anme 

6. Die richtige Erklärung gab als erster Sommer 1928 mit der Feststellung, daß die ln 
pressionsfraktur am Humeruskopf ein Ereignis sei, daß sicher wesentlich häufiger aufträr@@g fna 
als es sich klinisch nachweisen lasse, ohne allerdings die Bezeichnung ‚‚zypischer Defekt E 
diesem Zusammenhang ausdrücklich zu erwähnen; er weist darauf hin, daß Knorpelriss tere 
Abschälungen bei operativer Freilegung veralteter Luxation regelmäßig zu finden sind. „Gi Bien 
Eindellungen müssen auch die Kortikalis schäd gen.‘ Röntgenographisch sind Impres Kai 
frakturen nach Dollinger nur bei größerer und zufällig genau im Profil getroffener | Gm 
nachzuweisen. Sommer hält auch prognostisch wegen der Verkleinerung der Gelenkfläche ig. 
der zu erwartenden Arthrosisdeformans die deformierende Impressionsfraktur für bedeutung H 
voll und meint, daß solche Fälle einer sehr sorgfältigen Nachbehandlung bedürfen. Das > 
änderte Fortbestehen einer Impressionsfraktur wurde in einem Fall von Dollinger 7. [5 
beobachtet. Pr- 
Den exakten Nachweis des typischen Defektes in seinem Charakter als Kompressionstraß' ıd kr. 
verdanken wir einer eingehenden Studie von Hermodsson 1934. Hermodsson hatt haft « 
Glück, bei einem Patienten kurz vor seiner ersten Schulterluxation Röntgenaufnahme Ischri 
normalem Befund angefertigt ztı haben, während wenig später, nach der Luxation, sic Bi 
„typische Defekt‘ fand. Bei richtiger röntgenologischer Untersuchungstechnik fand Hern einst 
son die charakteristischen Kerben nicht nur bei allen habituellen Luxationen (23 Fälle), so" berar: 
auch in der Mehrzahl der traumatischen Luxatoinen (33 von 40 Fällen). ve (a 
Auch Dehne, Adams, Eyre-Brook, Palmer, Townley, Hillund Sachs, Preiss\ ßücker 
bestätigen die Befunde Sommers und Hermodssons, so daß sie Ädiologie der geschiließeres ı 
Deformierungen des Humeruskopfes als traumatisch an sich geklärt ist. Erstaunlicher bsea‘ 
scheint Ehalt zu zweifeln: ‚inwieweit der von Dehne als Komplikation der vorderen « Ang u 
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errenkung angeführte und abgebildete ‚Typical defect‘ wirklich eine Komplikation ist, oder 
ır durch leiehte Verdrehung der Schulter zustande kommt, oder eine öfter vorkommende 
nomalie ist, bedarf weiterer Untersuchungen.‘ 

Damit sind die bereits in der älteren Literatur abgehandelten und eigentlich abgeschlossenen 
D-obleme erneut gestellt. Nun bedürfen natürlich die vollkommen einwandfreien Ergebnisse 
{ermodssons und der anderen Autoren keiner erneuten Überprüfung. Immerhin sind auch 
nach unsere Vorstellungen über die genauere Morphologie derartiger Veränderungen, den 
erursachenden Mechanismus und die dabei auftretenden Kräfte noch lückenhaft, so daß syste- 
‚atische Untersuchungen an Schulterverletzten unter diesem Gesichtspunkt geeignet erschienen, 
as Bild abschließend zu vervollständigen. Stelit jedoch die Schulterluxation mit etwa 50°, 
en weitaus größten Anteil aller Verrenkungen, wobei noch zu bedenken ist, daß sie prognostisch 
eineswegs als durchweg günstig anzusehen ist. Nach Böhler beispielsweise erlangen fast ein 
iertel der Schulterluxierten die volle Beweglichkeit und Leistungsfähigkeit des Armes nicht 
ırück, so daß bei einem Großteil der Patienten mit Erwerbsminderungen gerechnet werden 
hub. 

Untersuchungstechnik 

Bevor nun auf eigene Untersuchungen im einzelnen eingegangen wird, ist ein Wort über die 
echnik der Röntgenuntersuchung der Schulter notwendig, wobei von den arthrographischen 
jethoden in dem gesteckten Rahmen abgesehen werden soll. 

Die erste ausführlichere röntgenanatomische Studie über das Schultergelenk stammt von 
chinz (1924), der drei typische Aufnahmerichtungen beschreibt, die ventrodorsale (bei Lage- 
ng von Schultern und Kopf auf einem Keil), die dorsoventrale (besonders geeignet zur Dar- 
ellung des lateralen Klavikulaendes und des Rabenschnabelfortsatzes) und schließlich die 
xiale Aufnahme (von Iselin 1915 angegeben und von Kloiber für den praktischen Gebrauch 
todifiziert). Interessant ist, daß die verschiedenen Projektionstypen, die für die sagittalen Auf- 
ıhmen genau beschrieben werden, wie ausdrücklich betont wird, als etwas vom Zufall abhängig 
nd natürlich mit einem gewissen Recht als schwierig genau reproduzierbar gelten. Die axiale 
ufnahme wurde offenbar damals noch nicht regelmäßig zu Rate gezogen. 

Ein Jahr später (1925) veröffentlichte Pilz seine Arbeit über die Technik der Röntgen- 
itersuchung bei der habituellen Schulterluxation und empfiehlt zur Sichtbarmachung des 
umeruskopfdefektes die Durchleuchtung unter Rotation des Armes und die danach eingestellte 
rsoventrale Aufnahme bei Innenrotation. Auf diese Weise gelang die Darstellung des Defektes in 
> von 21 Fällen. Schließlich beschreibt Pilz noch die kraniokaudale Aufnahme der Skapula, mit 
ren Hilfe es möglich ist, Veränderungen an der Vorderkante des Gelenkfortsatzes abzubilden. 

Hermodsson (1934) machte zunächst im Sitzen 2 ventrodorsale Aufnahmen bei Innen- 
tation von 45°, wobei einmal der Zentralstrahl 15° kraniokaudal, dann 15° medolateral einfiel. 
s folgte eine ebenfalls ventrodorsale Aufnahme in Außenrotation. Die vierte wichtigste, Aufnahme 
t der Versuch der Tangentialprojektion des Defektes bei starker Innenrotation des Humerus 
d kraniokaudal einfallendem Strahl, so daß der Winkel zwischen Zentralstrahl und Humerus- 
haft etwa 30—40° betrug. Schließlich folgte als fünfte Aufnahme das Axialbild, wie bereits oben 
schrieben. 

Blackett und Healy (1937) richteten ihr Hauptaugenmerk auf den Nachweis auch 
einster Knochenabsprengungen und Verkalkungen in dem Bereich der Sehnenansätze am 
erarmkopf. Sie fordern zu diesem Zweck die Darstellung des Suprospinatusansatzes in Rücken- 
’e (a.p.) bei senkrechtem Strahlengang und Außenrotation, des Infraspinatusansatzes in 
ückenlage (a.p.) bei Außenrotation und 25° kraniokaudal einfallendem Zentralstrahl, des 
res minor-Ansatzes in Baulage (p. a.) bei Innenrotation und senkrechtem Strahlengang, des 


bscapularisansatzes in Rückenlage bei Außenrotation und axialem, kaudokranialem Strahlen- 
ang und schließlich bei Innenrotation in axialem kraniokaudalem Strahlengang. 
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Liberson (1937) empfiehlt zu dem gleichen Zweck zusätzlich zum gewöhnliche: Sasit:, 
bild eine (a. p.) Schrägaufnahme bei 45° mediolateralem Strahlengang. p 

Nach dem Vorbild Hermodssons beschäftigten sich Hill und Sachs (1940, mit 
Darstellung des grubenartigen Defektes am Humeruskopf als einer oft unerkannt: Kompi 
kation der Schulterluxation. Sie verwandten in erster Linie Sagittalaufnahmen in narkiertes 
Innenrotation und bei geeigneten Fällen Hermodssons Tangentialaufnahme. Sie kamen zu de 
Überzeugung, daß mehr als zwei Drittel aller Schulterluxationen von Kompressio: frakture 
begleitet sind. Auch sie hatten Gelegenheit, eine Schulter kurz vor und nach der ersten Luxatim 
und dann mit Kerbe, zu röntgenographieren. Eine weitere Studie von Sachs, Hill und Chui 
nard betrifft das Profilbild des sulcus bieipitalis. 

Eine weitere Fortentwicklung der zuletzt geschilderten Untersuchungsmethoden yal 
Howes und Alicandri (1948), welche zum Nachweis kleinster Absprengungen und K 
fikationen in der Nachbarschaft der Tuberkel auf die Möglichkeit des multitangentialen \ 
suchens in sagittalem (tub. majus) und axialem (tub. minus) Strahlengang hinweisen 

Crawford Adams (1950) verwendet eine Innenrotationsstellung zur Sichtbarma«! 
von Einkerbungen bei habitueller Schulterluxation auf Sagittalaufnahmen. Innenrotatioı = Ar 
60--65° erbrachte den gewünschten Nachweis bei 180 Fällen in 82%,. 

Die geschilderten Methoden gewährleisten, richtig angewandt, den Nachweis mancher s 
häufig unerkannten Veränderungen am Schultergelenk und sind nicht nur den Autoren bei ihr 
Untersuchungen von Nutzen gewesen. Sie unterliegen jedoch einem gewissen unvermeidlich 
Schematismus. Man müßte schon in Anbetracht der bei Patienten mit Schulterluxation x 
variablen Verhältnisse am Humeruskopf von Fall zu Fall sich für die eine oder andere Spezi: mm 
nen 
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einstellung entscheiden, ohne zuvor zu wissen, ob man das optimale trifft. Wir haben uns daher 
entschlossen, bei Patienten, die eine Schulterluxation erlitten hatten, bei der Röntgenunte 
suchung nach der Reposition und bei Nachuntersuchungen die Durchleuchtung und gezielt 
Serienaufnahmen in den Mittelpunkt zu steilen, natürlich unter der Voraussetzung, daß n 

bereits auf den üblichen Sagittal- und Axialaufnahmen erkannte Frakturen eine Gegenindikatiı 
bilden. Damit folgen wir, wie wir nachträglich feststellen können, unter Ausnutzung der Mög 

keiten eines modernen Zielgerätes, dem Vorgehen von Pilz, der als erster die Durchleuchtungesgen 
des Schultergelenkes propagierte. ers bi 

Bei maximal herausgezogenem Leuchtschirm und dicht an diesen angelehnten Patient: 
wird zunächst ein dorsoventrales Sagittalbild bei in mittlerer Rotationsstellung herabhänger 
Arm geschossen. Sodann wird der Arm einwärts rotiert, etwa 30—40° abduziert und retrovertier 
so daß am Oberarmkopf der posterolaterale Teil der Gelenkfläche einwärts und hinter 
tub. majus randbildend wird: Position 1. Die Winkeleinstellung und der Grad der Rotat 
richtet sich unschematisch nach der optimalen Profilprojektion der in der Regel leicht sichtbar 
charakteristischen Deformierungen. Man kann in dieser Weise, falls notwendig, mehrere in ihm 
Einstellung gering voneinander abweichende Aufnahmen machen. Eine zweite Profilprojek' 
der am Humeruskopf in typischer Weise vorhandenen Einkerbungen wird dadurch erreicht 
man den Patienten, falls möglich, den Arm bis zur Senkrechten anheben und auf den kr 
stützen läßt, sodann unter Anlehnen der zu untersuchenden Schulter an den Leuchtschirm « 
Patienten rotiert, bis der an der hinteren Kontur gelegene Defekt am Humeruskopf randbilde 
wird, und dann die Aufnahme auslöst: Position II. 

Abb. 2 zeigt das Ergebnis solcher Untersuchungstechnik bei einem 36jährigen Mann 
bereits sehr zahlreiche Luxationen der linken Schulter erlitten hatte. Es ist bemerkenswer 
daß auch dieser große muldenförmige Defekt oberhalb und hinter dem tub. majus im Sagıt! 
bild bis in Mittelstellung herabhängendem Arm (ganz rechts!) nicht sichtbar ist. Die bei 
mittleren Bilder zeigen die tiefe, breite Mulde mit glatter Begrenzung, wobei das tub. mı 
infolge der Innenrotation medial randbildend geworden ist. Die Gelenkkontur des Oberi 
kopfes ist in dieser Projektion um wenigstens ein Drittel verkürzt. In Vertikalsteliw: 


reits 
ngdi 
iche 

itder 


iche 


heint 
In 
Abt 
hulte 
tont 
nstel 





eine 





die | 
4). ] 
atom 
ht @ 
che 










ich i 





ıinduı 





Rjus, 

r Hu 
chung 
tont, 










Ilen 








serer 








Traumatische Deformierungen am Humeruskopf als Folge von Schulterluxationen 










ompii. 
kıerter 
zu der 
kturen 
Xatıon 
Chui. 





Abh. 2 


‚zielte Serienaufnahme bei 36jährigem Mann mit sehr zahlreichen Schulterluxationen. Großer typische: 
Defekt, in Position I und II randbildend, im üblichen Sagittalbild (ganz rechts) unsichtbar. 


in vıres Armes (ganz links!) 
t die Mulde lateral 
P Sonst ndbildend, wobei im 


i ihre inbliek auf die Be- 
lichnfeutung der Deformie- 
n schrihng für das Zustande- 
pezia ‚mmen von Reluxa- 
uheionen dieTatsache, daß 
unte-Mereits in dieser Stel- 


eziel"eng die Skapulagelenk- 
niciche für den Kontakt 
kati itderHumerusgelenk - 
ie iche nieht mehr voll Abb. 3. Gezielte Serienaufnahme einer normalen Schulter in Position II und I 
htung sgenutzt wird, beson- 

rs beachtenswert er- 

heint. —— — 

onder Im Gegensatz zu diesem Befund sieht man 

‚rtiert Abb. 3 Aufnahmen der linken gesunden u 





r deı hulter eines unserer Patienten. Es muß 
tat tont werden, daß in Position I bei richtiger 
+ harı nstellung die Rundung des Oberarmkopfes 
ihre einem sanften Bogen nahezu kontinuierlich 
ektion die Kontur des tub. majus übergeht (Abb. 3 
t. dal 4). Eine Eindellung, wie etwa dem collum 
Kırpatomicum entsprechen würde, oder gar eine 
m det ht ganz vollständige Kontur der Gelenk- 
ilder che ist in dieser Stellung nicht zu sehen. 

ıch in Position II (Abb. 3 links) geht die 
n. defndung des Humeruskopfes bis an das tub. 
swert jus, das jetzt dorsalrandbildend ist, heran. 
sitts- fer Humeruskopf ist auf Grund dieser Unter- 
yeidafgehung einwandfrei vollständig: Wie bereits 
minwftont, ergab sich bei der Durchleuchtung von mehreren hundert Thoraxpatienten in normalen 





Abb. 4 


Normaler Humeruskopfin Position I. Natürliche Größ: 


rarl len stets der gleiche, geschilderte Befund, ebenso wie an den nicht luxierten Schultern 
elluxfe‘erer Schulterpatienten. 
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Befunde bei habitueller Schulterluxation 


Wenn es bereits als ausgemacht gelten darf, daß die so charakteristischen Def mie, 
am Humeruskopf bei der habituellen Luxation traumatischen Ursprungs sind und di. Fol. 


sinleitungsluxation, die ja in der Regel ein adäquates Unfallereignis zur Vorauss: tzuns \. 
dann ist zu erwarten, daß die Veränderungen gemäß dem verschiedenen Umfang der »useh .. 


Traumen von variabler Größe, Lage und Gestalt sein werden. Dies ist in der Tat auch der } 





+ 
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Abb. 5 























Typische Deformierungen bei der habituellen Luxation nach vorn und unten. Die beigeg: 
Zahlen bezeichnen die Anzahl der durchgemachten Ausrenkungen. 


} 


In Abb. 5 sind eine Reihe von Strichpausen von Röntgenogrammen habituell luxierter N: 
wiedergegeben, wobei zu jedem Bild die Zahl der erlittenen Ausrenkungen angegeben ist. | 
oberen Reihe sind einige kleinere Kerben verschiedener Gestalt dargestellt bei Patiente 
3—8 Verrenkungen. In der mittleren Reihe ist besonders bemerkenswert, daß der Patient 
nur 2 Luxationen die tiefste Eindellung aufweist, ein Hinweis darauf, daß Form und Gr 
Deformierung bei der ersten Luxation im wesentlichen festgelegt werden und sich bei Reluxat 
nur noch wenig verändern. Die beiden linken Bilder zeigen wiederum die Darstellung in u 
beiden Positionen, das Bild ganz rechts gehört zu einem Patienten, der erhebliche Schn 
äußerte und bei jeder ausgiebigeren Bewegung des Armes eine weitere Luxation zu für 
hatte. Die Röntgenaufnahmen zur Darstellung des Defektes sind daher nur am herabhänge 
Arm bei Innenrotation möglich gewesen. In der unteren Reihe sieht man links zwei ausgiebi 
Mulden bei Patienten mit sehr zahlreichen Luxationen, in den beiden Bildern rechts 
von dem üblichen Kerbentyp abweichende Abflachung, die gegen den Rest der Gelenkk 
des Oberarmkopfes mit scharfer Grenze abgesetzt ist. Außerdem ist bei der Betrachtuu 
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Abh. 6 


Typische Kerben, Mulden, Abflachungen bei Humerusköpfen, die einmal nach vorn und unten . 


luxiert waren. 


b.5 zu beachten, daß die optimale Profilprojektion der Eindellungen in verschiedenen Graden 
T Innenrotation zustande gekommen ist, was an dem verschieden starken Hervortreten des 
b. minus leicht zu erkennen ist. 

F 


is ist also festzustellen, daß bei der habituellen Schulterluxation regelmäßig — kein einziger 
r 20 untersuchten Fälle ist ohne diese charakteristischen Veränderungen gefunden worden! 
. . . % 5 “ 
bereits bekannten Eindellungen vorlagen, wobei fließende Übergänge von mehr oder minder 
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winkligen Kerben über glatt konturierte tiefe oder flache Mulden bis zu höckerig de 
begrenzten Abflachungen vorkommen. Gemeinsam ist allen Patienten, daß die Def: mien,, 
die Gelenkfläche, die dadurch in verschieden hohem Maße verkleinert wird, betrefi 









Befunde bei traumatischen Luxationen 


Der weitaus größereTeil des Krankengutes besteht aus 77 erstmaligen traumatischen Schul 
luxationen, bei denen 12 mal Absprengungen verschiedener Größe vom tub. majus und ?, 
feinere Lissuren an dessem oberen Rande zu finden waren. 60 mal wurde mit der bes: hrieben 
Untersuchungstechnik eine Deformierung festgestellt, deren Morphologie der habituellen Schul 
luxation gegenüber zu stellen ist. 3 mal sah man feinere Veränderungen, die im einzelnen; 
besprechen sind. | 

Ein Überblick über die Verhältnisse ist in Abb. 6 gegeben, wobei zunächst nur die Lauxation 
nach vorn und unten berücksichtigt sind. Es muß nochmals betont werden, daß auch die klein 
Kerbe in der ersten Reihe ganz links keineswegs normal ist oder etwa einer atypischen Ausbildın 
am collum anatomicum entspricht. Im übrigen unterscheidet sich die Form der Eindellun 
von denen bei der habituellen Luxation nur wenig; auch hier ist ohne weiteres der Kerhentx 
der Muldentyp und der Abflachungstyp zu unterscheiden. Die Mulden sind jedoch häufiger ı 
so glatt begrenzt, man sieht immer wieder kleinere oder gröbere Konturenunregelmäßigkeit 
in den Defekten, eine bis zu mehreren Millimetern starke verdichtete Randzone in das Spongis piet. 
sowie in einzelnen Fällen auch in der Kerbe liegende Knochentrümmerchen, Umständ: 
darauf hindeuten, daß das Trauma noch nicht lange zurückliegt, ein Umbau der betreffen) 
Randpartien, Vernarbungs- und Resorptionsvorgänge noch nicht stattgefunden haben. Aı 








seits zeigt die Durchsicht der Aufnahmen, daß frei liegende Splitterchen nicht die Regel, s: 
die Ausnahme sind und bevorzugt bei den gröberen Kompressionsfrakturen älterer Pers par 
vorkommen. Weitere Einzelheiten gehen aus der Abbildung selbst hervor; zur Verdeut 
ist es jedoch notwendig, insbesondere auch als Voraussetzung für die Beurteilung feinerer \« 
änderungen, in aller Kürze eine ausgewählte Kasuistik zu besprechen. Dabei soll von gröhe 
Verletzungen ausgegangen und allmählich zu den kleineren Läsionen übergegangen wer 
Fall l, Abb. 7. 

70jähriger Mann. In einem epileptiformen Anfall am 29. 11. 1950 erstmals Luxation des rechten S 





gelenkes nach unten. Verhakung des unteres Pfannenrandes in einer tiefen keilförmigen Kerbe eben 





des tub. majus. Unmittelbar nach der Reposition spontane Reluxation, so daß erneute Einrenkung erfoı 
wurde. 3 Wochen Abduktionsgips. Jetzt angefertigte Röntgenaufnahmen zeigen die außerordentlic Ider 
Kerbe, in deren Grund die Schatten zahlreicher kleiner Splitter sichtbar sind. Eine größere Absprengung ‚hen 
Bei leichter Außenrotation ist die Kerbe nur noch als große dreieckige Aufhellung sichtbar. 

Der Befund legt die Vorstellung nahe, daß die im epileptischen Anfall nicht gehemmte, reflexa 
setzende Kontraktion der am Oberarm ansetzenden Muskeln das capu humeri so kräftig gegen deı 
Pfannenrand einwärts gerissen hat, daß diese enorm tiefe Luxationsimpression entstehen konn! 





übrigen hat der Patient bereits vor etwa 20 Jahren auch an der linken Schulter eine einmalige Luxa 





litten, die ebenfalls eine kleinere, flachere Deformierung hinterlassen hat. 
Fall 2, Abb. 8. 
22jähriger Mann. Sturz vom Motorrad, Luxation der rechten nach unten und vorn. Verhakung ıı 


mittelgroßen Kerbe. Röntgenaufnahmen unmittelbar nach der Einrenkung ergaben glatte Begre 
der Kerbe und eine deutliche Verdichtung an den Begrenzungsflächen, aber keinerlei Nachweis eines ! 










gesprengten Fragmentes. Linke Schulter, auch röntgenologisch, völlig normal. 


Fall 3, Abb. 9. 
43 jähriger Mann. Sturz vom Fahrrad. Luxation der rechten Schulter nach vorn und unten mit Verhaku 






des unteren Pfannenrandes in einer muldenförmigen Eindellung. Die gezielten Röntgenaufnahmen unmıtiet 





Spong 


nach Reposition bringen die Mulde und wiederum eine schmale Verdichtungszone der benachbarteı 





zur Darstellung. Kein Nachweis eines Fragmentes, linke Schulter, auch röntgenologisch, normal 


Fall 4, Abb. 10. 
Jetzt 47jährige Frau. Am 29. 11. 1945 in der Dunkelheit in ein Kellerloch gefallen und dab 
der linken Schulter nach vorn und unten. Im Röntgenbild grenzt der untere Pfannenrand an eır 
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- Position I, tiefe Impression. Abb. 7. Fall. b) Außenrotation 


ebentn 

er ı lung von ea. 2 cm Länge, die sich zur Hälfte am oberen Abschnitt des tub. majus, zum anderen Teil an 

ick terolateralen Abschnitt des Humeruskopfes befindet. Man sieht auch hier ein kortikales, nahes Verdichtungs 

on biet. Die am 29. 8. 1950, also 5 Jahre nach dem Unfall erfolgte Nachuntersuchung ergibt ebenso wie in allen 
4 tieren Fällen ein völlig unverändertes Bestehen der Veränderungen. Von einer fortschreitenden Resorption 

on er kortikalisnahen Spongiosa, wie sie Henry gesehen haben will, oder gar von einer wenigstens teilweisen 

effer sderherstellung der ursprünglichen Knochenform (Schultze) kann keine Rede sein. 

U 


. nr . . r .. . . 
Die Fälle zeigen den Übergang vom Kerbentyp über die Muldenform zur charakteristischen 
flachung. Die fehlenden Zwischenglieder sind bereits auf Grund unseres relativ kleinen 
terials leicht zu ergänzen. Es handelt sich um Personen jugendlichen und mittleren Lebens- 


r ers, bei denen irgendwelche Absprengungen, auch kleinere Knochensplitter im Bereich der 
‚u dellung, völlig fehlen. Die Flächen der Impressionen erscheinen glatt oder höckerig, die deı 
E ntur benachbarte Spongiosa verdichtet (Trümmerzone). 

Wegen der Vielfalt der Formen ist es schwierig, jeden Übergangstyp zweifelsfrei richtig zu 
i ssifizieren. Es erschien daher ratsam, von einer zahlenmäßigen oder gar tabellarischen Angabe 


Häufigkeit der geschilderten Typen von Deformierungen des Humeruskopfes Abstand zu 
imen. Immerhin kann gesagt werden, daß am weitaus häufigsten der Kerbentyp ist, dem deı 
Identyp folgt, während ein ausgesprochener Abflachungstyp nur in sechs Fällen der trauma 
'hen Luxation, d.h. in 10%, festgestellt wurde. i 





Abb. 8. Fall 2, Glatte Kerbe. Abb. 9. Fall3, Muldenty p. 


rtschritte 75,5 
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Abb. 10. Fall 4. 


a) Luxierter Zustand 29. 11. 1945. Al 
flachung bereits sichtbar 


vr. 


Alb. 10a b) Nach Reposition. 
e) Kontrolle am 29. 8. 1950. Praktis 


unveränderter Zustand. 
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Den Übergang zu feineren Ver 
rungen, deren Diagnostik gewisse Sel 
keiten machte, bildet: 

Fall5, Abb. 11. 


Jetzt 63jähriger Mann. 20. 10. 1945 5 


+ 


der Treppe. Dabei rechtsseitige Sel 
vorn und unten. Abbruch der Vorderkant: 
glenoidalis scapule. Traumatische Verät 
sind damals nicht festgestellt worden. Die K 
untersuchung am 29.8.1950 ergab jedoch in! 


KOHYU 


ik 
[5 


iy 


eine fast unmerkliche Abflachung des Humerus 
oberhalb des tub. majus, die mit gı 
scheinlichkeit ohne Kenntnis der erwähnten t 


N 


T 


traumatischen Deformierungen übersehen 


wäre, die aber doch, und das ist das Ents( 

mit relativ scharfer Grenze in die normale R 
Abb. 10e des Oberarmkopfes übergeht. Unterhalb 

flachung finden sich in der Spongiosa uns 

grenzte Aufhellungen, die in etwa den von Henry beschriebenen und abgebildeten Veränderung 

sprechen und ohne Kenntnis weiterer Bilder als umschriebene zystische Bildungen auf Grund von subk 
Nekrosen oder degleichen zu deuten wären. Die gezielte Aufnahme in Position II erbrachte jedoch deı 

einer Eindellung insofern, als hier (Abb. 13b) gegenüber der hinteren Begrenzung der Gelenkpfann: 

meruskopf eine geradlinige Verschattungslinie von ca 1 cm Länge sichtbar wird, die einen dreieckige! 

davon gelegenen Aufhellungsbezirk abtrennt und somit als eine im Profil getroffene Grenzfläche gel! 


War hier schließlich der Nachweis einer traumatischen Deformierung noch gelungen, os! 
bei 3 weiteren Patienten nicht mehr ganz möglich gewesen. Aber auch deren Humerusköpte W 
röntgenologische Veränderungen auf, die schließlich auf das Trauma zu beziehen sind. Beisp‘# 
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Fall 6, Abb. 12. 
Jetzt 20jähriger Mann. Einmalige Luxation der linken Schulter vor 3 Jahren. Damals 
von Knochenverletzungen und bei der Kontrolluntersuchung findet sich jetzt auch in der | 








Traumatische Deformierungen am Humeruskopf als Folge von Schulterluxationen 619 


ig regelrechte Begrenzung des Humeruskopfes, 
an Stelle der gesuchten Eindellung sieht man 
m flachovalen Bezirk unregelmäßig wabige 
ellungen, die den Verdacht nahelegen, daß 
‚lich die optimale Profilprojektion einer auch 
iesem Fall vorliegenden Deformierung nicht 
ingen ist bzw. nicht möglich war. 











b 





’ Abb. lla Abh. 11. Fall 5. \bb. 11b 
Abflachung mit subkortikaler Aufhellung. Position II. Nachweis der Kerbs 
eTanüt ? 
"hu 64jähriger Mann. Zustand nach einmaliger Schulterluxation rechts vor 2 Jahren. Röntgenologisch damals 


















Nachweis von Knochenverletzungen; bei der jetzigen Nachuntersuchung fand sich jedoch auch hier in 
Yähe des tub. majus unterhalb der Kortikalis eine unscharf begrenzte Aufhellung, die ähnlich wie in Fall 8 
eilt werden muß. Auch in Position II war der gleiche Bezirk aufgehellt. 


Die Luxatio humeri posterior ist gegenüber den Verrenkungen nach vorn und unten 
ntlich seltener. In unserem Material sind es 4 Fälle, die sämtlich eine Eindellung an der 
lerfläche des Humeruskopfes, entsprechend der im luxierten Zustand dem hinteren Pfannen- 
anliegenden Stelle, aufweisen. Bisher hat 
lich Preiss darauf hingewiesen, daß auch 
liesem Luxationstyp Impressionen vorkom- 
Andere, wie Thomas, Randrich und 
pel haben zwar auf die relativ häufige Ver- 
ung der hinteren Verrenkung infolge unzu- 
ender Röntgenuntersuchung aufmerksam ge- 
ıt und deshalb grundsätzlich die Anfertigung 
er oder steroskopischer Aufnahmen gefordert, 
aben auch sogar Einkerbungen abgebildet, 
diese entweder nicht beschrieben oder sie 
htig als Absorption von Knochen bei ver- 
er Luxation gedeutet. Der Nachweis von 
matischen Impressionen an der Humerus- 
rfläche ist auch theoretisch insofern inter- 
t, als damit Hermodssons Theorie, daß 
‚pischen Kerben durch eine entwicklungs- Abb. 12. Fall 6. 

jichtlich schwache Stelle der Kortikalis subkortikale Aufhellungen {nicht optimal proji 
nstigt werden, sich als revisionsbedürftig zierter muldenförmiger Defekt wahrscheinlich). 
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herausstellt. Die Impression tritt eben dort ein, wo ein Trauma genügenden Ausı 
g g 


beispielsweise auch am Femurkopf, am Tibiakopf, wo sie unter dem Namen ‚,Eiers: 
geläufig ist. Eine Hilfshypothese zur Erklärung angeblich schwacher Stellen ist nic! 
Der Vollständigkeit halber wird im folgenden ein Beispiel der luxation posterior ; 


Fall 8, Abb. 13. 

43jährige Frau. Bei einem Sturz auf der Straße Luxation im linken Schultergelenk ı 
Axialbild sieht man die Verhakung des hinteren Pfannenrandes in einer tiefen Kerbe vor d 
Die Kerbe, die natürlich auch nach der sofortigen Reposition im Röntgenbild zu sehen ist, be: 
3 Jahren, als die Kontrolluntersuchung erfolgte, völlig unverändert. Sie ist andeutungsweis. 
eindeutig in Position II bei hochgehobenem Arm dargestellt. 
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Abb. 13a Abb. 13. Fall 8. Abb. 13b Es 

Axialbild, luxatio humeri posterior. Gezielte Serienaufnahmen 3Jahre später.\ der 

nach links: Außenrotation, Position I, P u. 

pnts 

Wenn also, wie man sieht, die Luxationsimpressionen bei 60 von 63 Schultern ohne | Die 
sprengungen des tub. majus, d.h. in 95°, der Fälle, in denen sie überhaupt erwartet wer u 
kann, mit Hilfe einer geeigneten Untersuchungstechnik nachzuweisen waren und auch | ” 
restlichen 3 Fällen wahrscheinlich gemacht werden konnten, so muß dieser Verletzungstyi@®; .ı 
die Nebenverletzung par excellence der Schulterluxation bezeichnet werden. Die Mon w 
logie der resultierenden Deformierungen ist praktisch die gleiche wie bei habituellen Luxatiı mt 
abgesehen davon, daß bei letzteren die Konturen der Eindellungen, entsprechend der den 
längere Zeit zurückliegenden Einleitungsluxation, glatter sind und Knochensplitterchen ı end: 

mehr gefunden werden. 
Differentialdiagnose 

Obwohl die Arthronosis deformans und die im Gefolge der primär-chronischen Polyartir Es 
auftretenden Folgezustände nicht eigentlich in den Rahmen dieser Untersuchung gehöre: esei 
daher auch keine Röntgensymptomatik dieser Krankheitsbilder gegeben werden soll, ist & SS so« 
notwendig, darauf hinzuweisen, daß dabei Veränderungen vorkommen, die den beschriei@ big 
traumatischen Deformierungen bis zu einem gewissen Grade ähnlich sind, aber von ihnen abel. 
ohne Kenntnis der Anamnese abgetrennt werden können. ‚„Eie 
Im Fall 9 (Abb. 14) beispielsweise handelt es sich um eine jetzt 69 jährige Frau, die nie eine > men 
luxation oder eine sonstige Schulterverletzung durchgemacht hat. Seit 15 Jahren, also seit dem Klimak' virkı 
leidet sie an Beschwerden im linken Schultergelenk, im linken Ellenbogengelenk, im linken Fußgeleı zösis 
Finger- und Handgelenken beiderseits. Kein akuter mit Fieber verbundener Schub dieses als primär defe 
Polyarthritis imponierenden Krankheitsbildes. Die linke Schulter war im Gegensatz zu rechts ın ıl we 


lichkeit erheblich eingeschränkt, konnte nur bis etwa 60%, abduziert werden und Rotationen, 


nach innen, wurden als sehr schmerzhaft angegeben. 


Röntgenaufnahmen der Vorfüße und des linken Ellenbogengelenkes ergaben eine Reihe von 


der chronischen Polyarthritis mit stärkeren sekundär-arthrotischen Veränderungen. 
An der linken Schulter sieht man im Sagittalbild eine erhebliche Deformierung des 
mit einer unregelmäßig begrenzten Defektbildung oberhalb und medial des tub. majus, dere: 
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Abb. 14a Abb. 14a und b. Fall 9. \bb. 14h 
Erhebliche Deformierung des Humeruskopfes nach primär-chronischer Arthritis 
lie mancher Luxationsimpressionen erinnert. Außerdem ist jedoch die Gelenkkontur am Humeruskopf 
em kranialenAbschnitt unregelmäßig gezähnelt, unterhalb des Defektes ist dieSpongiosa zu einer wabig 
schen Struktur aufgelockert. Der Gelenkspalt ist geringgradig verschmälert, die Gelenkpfanne weist einen 
eren arthrotischen Randwulst auf. Die axiale Aufnahme vollends zeigt die groteske Umwandlung des 
heruskopfes in ein pilzförmiges Gebilde mit schnürfurchenartigem Hals in ganzem Umfang. 
Es liegen also auch an der Schulter die Folgezustände einer chronischen Arthritis vor und 
der grobe Umriß im Sagittalbild ähnelt den traumatischen Deformierungen des Humerus- 
“ fies. Solche Ähnlichkeiten scheinen jedoch einer Art von Typus der arthritischen Deformierung 
ontsprechen. 
ne Die sehr charakteristischen Veränderungen an den Gelenkflächen und deren Kanten schützen 
‘ inschlägigen Fällen vor Verwechslungen mit traumatischen Deformierungen des Oberarm 
de fes. Die Folgen der chronischen Arthritis am Schultergelenk sind offenbar in solehem Umfang 
t allzu häufig und mögen daher auffallen, sie entsprechen jedoch den röntgenologisch-ana- 
Norg ischen Vergleichsuntersuchungen, wie sie beispielsweise von Freund bei der Arthritis vor- 
Kal ımmen worden sind. Ähnliche Befunde beschreibt auch Harrisson. Im Zusammenhang 
ler m dem pathologischen Geschehen spielen hier nur Mikrotraumen neben den im Vordergrund 


enden entzündlichen und degenerativen Vorgängen eine mitverursachende Rolle 


Mechanik 


artl Es fällt relativ leicht, sich eine äußere Gewalteinwirkung vorzustellen. die eine Knochen- 


zu tession hervorruft, ohne daß man röntgenologisch sichtbare Frakturlinien, Fissuren oder 
L usgesprengte Knochenstücke beobachten müßte; die äußere Gewalt kann ja theoretisch 
er. big energiereich sein und die einwirkenden Formkräfte sind innerhalb weitester Grenzen 


abel. Die Kompressionsfraktur des Tibiakopfes, den Unfallchirurgen geläufig und häufig 
„Bierschalenfraktur‘“ bezeichnet, ist hierfür ein typisches Beispiel. Daß jedoch die körper- 
nen Muskelkontraktionen einer einzigen Schulterluxation am Oberarmkopf eine ähnliche 
virkung haben sollen, machte zunächst nicht geringe Schwierigkeiten, ebenso wie jenen 










ösischen Autoren, welche die oben erwähnte unrichtige Theorie vertraten, daß der Humerus- 
idefekt eine angeborene Mißbildung sei. Es wurde daher der Versuch gemacht, die zur trau- 
ischen Deformierung des Oberarmkopfes notwendigen Kräfte zu ermessen, auch in der An- 
ne, auf diese Weise eine ergänzende Vorstellung vom Mechanismus der Schulterluxation 
geren Typs, also der Luxationen nach vorn und unten, aber auch nach hinten zu gewinnen. 
selteneren Luxationsformen konnten hierbei außer Betracht bleiben. Zu diesem Zweck 
len zunächst an den frischen Humerusköpfen von im Krankenhaus Verstorbenen dadurch 
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Abb. 15 Abb. 16 
Kerbe, durch Stumpfkeil aus 234 


Kleine Kerbe, durch Fallgewicht (Stumpfkeil) 
hervorgerufen. Längsfissuı 


aus 158 cm Höhe hervorgerufen. 


Abb. 17 Abb. 18 


Abbruch des tub. majus, hervorgeı 


Mulde, durch Stumpfkeil aus 158 em Fallhöhe 
Stumpfkeil aus 234 em Falll 


hervorgerufen. 


Traumen erzeugt, daß man Eisengewichte verschiedener Gestalt, aber von jeweils genau 


Gewicht in freiem Fall aus verschiedener Höhe auftreffen ließ. 

Die von den Weichteilen befreiten und ca. 7—8 em distal vom Schultergelenk abgesägten Hum: 
wurden in einer Konservendose aufrecht stehend mit Glaserkitt fixiert, das Fallgewicht an einem ın 
verstellbarem Galgen senkrecht darüber mit einem dünnen Zwirnsfaden aufgehängt, so daß nach Einı 
Ruhelage durch Abbrennen des Aufhängefadens der freie Fall erschütterungsfrei ausgelöst werdeı 
Die Gewichte hatten schlanke, konische, drehrunde Gestalt, wobei das dickere, schwerpunktnahe 
gerichtet und die Unterfläche entweder halbkugelig gerundet oder als rechtwinkliger Keil mit 
stumpf gerundeter Kante ausgebildet war. Die letzgenannte Form, die der Gestalt der Kante des pı 
scapule bewußt nachgebildet war, wurde am häufigsten verwendet. 


Es war natürlich nicht gleichgültig, ob es sich um einen zarten oder kräftigen Kno 
um normalen Kalkgehalt, oder um einen osteoporotischen Knochen handelte. Es ste 
heraus, daß kleinere und mittelgroße Einkerbungen, die denen mancher Schulterluxa' 


ähnlich sahen, bei Fallhöhen von 1,5— 2,4 m zu erzielen waren. Die in diesen Fällen verwe 
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sroien betrugen somit 1,5—2,4 m kp bzw. 14,7--23 Joule. Beispiele aus 40 in dieser Weise 
beiteten Oberarmköpfen zeigen die Abb. 15—17. Man erkennt, daß die Deformierung durehaus 
he gleichzeitige gröbere Aufhellungslinie zustande kommen kann. Die sehr feine, längs ver- 
fende Fissur der Abb. 20 würde bei weniger optimalen Aufnahmebedingungen, als sie beim 
chenpräparat ohne Weichteilbedeckung gegeben sind, dem Nachweis sicher leicht entgehen 

s oben geschilderten typischen Abflachungen oberhalb des tub. majus (Fall 4) wurden durch 

imentell erzeugten Bilder besser verständlich, aber auch die Mulden- und Kerbenform 

ö man das Gewicht etwas weiter lateral am Humeruskopf, etwa am collum anatomicum auf- 
ffen, so wurde ein typischer Abbruch des tub. majus erzielt (Abb. 18). Die Verwendung des 
ht abgerundeten Keiles hatte neben der Einkerbung regelmäßig herausgesprengte Knochen 

itter und im Falle stärkerer Osteoporose eine beilartige Wirkung mit völliger Spaltung des 
meruskopfes zur Folge. Mit der Kugelfläche wurden formentsprechende Eindellungen ohne 
itere Fissuren erzielt. 

Daß sich im hinteren lateralen Quadranten des Humeruskopfes eine mechanisch besonders 
hwache Stelle befindet, wie Hermodsson auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Überlegungen 
| mikroskopischer Untersuchungen am wachsenden Knochen vermutete, konnte auf Grund 
Fallversuche nicht festgestellt werden; im Gegenteil, die Wirkung des fallenden Eisens waı 
ganzen Humeruskopf etwa die gleiche wie in dem typischen Bereich. Daß der Humeruskopt 
'ht zu den statisch kräftigsten Knochen gehört (was ja auch in seiner Funktion begründet 
gt), ergibt sich aus der Tatsache, daß am Tibiakopf die in unseren Fallversuchen aufgewandten 
ergien nicht ausreichten, auch nur die geringste Veränderung zu erzielen. Lediglich durch ein 
konisch gestaltetes Gewicht konnte aus 2,40 m Höhe eine sehr kleine Impression hervorge 
ht werden. 









M. serratus anterior (oberste Zacke) 


I - supraspinatus | 
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Abb. 19 


’ma der Schultermuskulatur (nach Braus). Ansicht von vorn Umrahmt: Die am Zustandekommen 


der Impressionsfraktur beteiligten Muskeln. 
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Tuberculum majus et Crista tuberculi<—— 
matoris humeri Pu = M. subscapularis | 
’ M. pectoralis minor 
Crista tuberculi minoris humeri —— 
M. serratus anterior 
M act (Pars interior) 
5° ut 
[ m. aeitoides (Pars spinaua) ] Te Maler 
\ . 
— .M. pectoralis maior (unterster Rand 
a ci M.cor 
M. bicepe brach. 
= M. latissimus dorsi 
Abb. 20 


Schema der Schultermuskulatur (nach Braus). Ansicht von hinten. Umrahmt: Die am Zustand: 


der Impressionsfraktur beteiligten Muskeln. 


Wenn die Ausrenkungen des Schultergelenkes durch das Einwirken einer äußeren ( 
auf das proximale Humerusende in kranio-kaudaler Richtung bei abduziertem Arm er! 


der Humeruskopf unter Zerreißung der Kapsel nach unten tritt, das labrum glenoidalı 


vorderen unteren Begrenzung der Gelenkpfanne abgeschert wird, mitunter gleichzeiti; 


Sehnenansätze des Subscapularis oder Supraspinatus einreißen, dann muß die muldeı 
kerbenförmige Eindellung des Humeruskopfes dadurch zustande kommen, daß die im 
blick des Tiefertretens des Kopfes überdehnten Muskeln, Deltoides, Subscapularis, Supı 
Infraspinatus, aber auch der Teres minor und der Coracobraechialis, sich unmittelbar 


ungehemmt reflektorisch sehr kräftig kontrahieren und, gewissermaßen in dem Bestrebeı 
Humeruskopf in die Normallage zurückzubringen, diesen gegen die Kante der Gelenkpi 


reißen. Die Rückkehr in die Normallage kommt ja wegen des Knopflochmechanismus 


zerrissenen Kapsel, sowie wegen sonstiger Weichteilverletzungen und mangelnder Koordin 


der reflektorischen Muskelkontraktionen nicht zustande. Abb. 19 und 20 zeigen ein anatoı 


Schema zur Vergegenwärtigung der an dem geschilderten Mechanismus beteiligten Musi® 
Man muß der erwähnten Muskelgruppe, die zusammengenommen ja einen nicht unbet: 


lichen Querschnitt aufweist, wohl die Fähigkeit zu einer genügend kräftigen Zusammenzit 
die eine Kompressionsfraktur zur Folge hat, zutrauen. Die Form der Eindellung wir‘ 


beim Kerbentyp durch die Form des Pfannenrandes gegeben, beim Mulden- und -Abflachung‘ 


durch den Winkel, in dem der Humeruskopf an den unteren Pfannenrand herangerissen 
in verschiedener Weise beeinflußt; die Größe der Eindellung ist bei dieser Vorstellung 
nur abhängig von der Größe der äußeren Gewalteinwirkung, sondern auch von der me! 
weniger kräftigen Entwicklung der Schultermuskulatur und dem Kalkgehalt der Knoch 


Processus M. pectoralis malor (Pars clavicularis, 
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«ten Einkerbungen sahen wir bei muskelkräftigen Patienten in höherem Lebensalter; auch 
den größeren Defekten bei habitueller Luxation handelte es sich durchweg um kräftige 
ner, hier im jüngeren oder mittleren Lebensalter. 

2 


Bei weiter lateral auftreffender Gewalt entstehen infolge des gleichen Mechanismus die 
‚nnten Abbrüche des Tub. majus, die demnach nicht als ‚‚Abriß‘‘ zu bezeichnen sind, sondern 
prengungen durch den unteren Pfannenrand darstellen. 


Klinische Bedeutung der traumatischen Deformierung 


Im Kreise der Chirurgen und Orthopäden ist man sich darüber im klaren, daß die Schulter- 
ıtion eine schwere Verletzung ist, die in einem Großteil der Fälle nicht mit einer vollen 
»derherstellung, d.h. voller Beweglichkeit und Schmerzfreiheit, ausheilt (z.B. Wette, 
bl, Böhler). Allerdings wird dabei in erster Linie an die Folgen der stets vorliegenden 
ichteilverletzungen gedacht, die Zerreißung der Gelenkkapsel und die Abrisse an den Sehnen- 
ätzen, deren funktionelle Bedeutung überwiegt. Demgegenüber treten Knochenabspren- 
en und luxationsimpressionen zurück. Immerhin sind sie, und darauf muß mit Nachdruck 
sewiesen werden, ein Indikator für die bei dem Trauma maßgebenden mechanischen Gewalten 
fern, als größere Impressionen bei sonst gleichen Verhältnissen durch stärkere Kräfte hervor- 
ıfen sein müssen als kleine. Insofern ist der Nachweis der Impressionsfrakturen von einer 
issen prognostischen Bedeutung. 


Weiterhin ergibt sich die Frage, ob die Neigung zur Reluxation durch eine solche Defor- 
ng begünstigt wird. Die Ursachen der habituellen Schulterluxation sind ja keineswegs 
gültig geklärt. Abgesehen von der Tatsache, daß jugendliche Personen im dritten und vierten 
ensjahrzehnt bevorzugt befallen werden (Hermodssons, Krönlein), andererseits Spontan- 
ungen im höheren Lebensalter vorkommen (de Palma) haben viele Autoren einen konsti- 
onellen Faktor angenommen und damit auch die Tatsache zu erklären versucht, daß gelegent- 
doppelseitige habituelle Schulterluxationen beobachtet werden. Im allgemeinen wird jedoch 
mangelhaft ausgeheilte Kapselriß bei vorzeitiger zu ausgiebiger Wiederbenutzung des ver- 
en Schultergelenkes als die eigentliche Ursache der Reluxationen angesehen, Bankart 
den Abriß des labrum glenoidale vom Pfannenrand für die wichtigste Voraussetzung, und 
'alma hat erst kürzlich mit allem Nachdruck seine Hypothese vertreten, daß infolge des 
isses der Subscapularissehne neuromuskuläre Dysregulationen eintreten, die nach seiner 
rzeugung die einzige wirkliche Ursache der Reluxationen sind. 


Bei aller Anerkennung der Berechtigung einer funktionellen Denkweise müssen wir doch 

darauf hinweisen, daß morphologische Gegebenheiten in vieler Hinsicht wichtigste Mit- 
chen des funktionellen Verhaltens sind, die man nicht außer acht lassen sollte. Größere 
heruskopfdefekte nehmen bis zu einem Drittel der Gelenkfläche ein. In Abduktionsstellung 
Außenrotation bedarf es dann bei gleichzeitig weiter Kapsel nur noch eines geringeren 
ren Änstoßes, um einen solchen Humeruskopf nach kaudal zu verschieben, als bei normaler 
talt. In Übereinstimmung mit Townley, Palmer und Widen, sowie Crawford Adams, 
eine ähnliche Auffassung vertreten, glauben wir also, daß größere traumatische Deformie- 


gen bei sonst gegebenen Voraussetzungen die Reluxation und damit das Habituellwerden 
instigen müssen. Auch aus diesem Grunde ist zum Zwecke der leichteren Beurteilung die 
ue Röntgenuntersuchung und der Nachweis der geschilderten Knochenveränderungen zu 
ern, eine Aufgabe, die in erster Linie dem Röntgenologen zufällt. Der Kliniker wird darüber 
us die Aufgabe haben, für eine genügend lange Ruhigstellung der verletzten Gelenkkapsel 
sorgen, wie es z.B. Nicola für die Dauer von wenigstens 8 Wochen bei Abduktion und 
nrotation vorschlägt. 
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Zusammenfassung 


Bei habituellen Schulterluxationen, aber auch bereits unmittelbar nach der ersten Ausı 


Schulter, lassen sich mit großer Regelmäßigkeit, im vorliegenden Material in 95%, charakteri: e Det 


mierungen in Form von Eindellungen am Humeruskopf, im posterolateralen Teil der Gelenkflä 
logisch nachweisen. Diese Deformierungen, bekannt unter dem Namen ‚‚der typische Defekt‘, siı er N 
nach Impressionsfrakturen, wie auch am vorliegenden Krankengut bestätigt wird. Eine geeig 
der Röntgenuntersuchung dieser Veränderungen, welche auf einer gründlichen Durchleuchtung 
beschrieben, die Morphologie der typischen Formen (Kerbentyp, Muldentyp, Abflachungstyp) ir 

an Hand von Beispielen geschildert und die Differentialdiagnose gegenüber den infolge der primä i 
Arthritis auftretenden Gestaltveränderungen besprochen. Da die Eindellung des Oberarmkonf: 
unteren Pfannenrand hervorgehoben wird, muß angenommen werden, daß ein reflektorisch eins ’ 
kräftiger und rascher Muskelzug den Oberarmkopf gegen den proc. glenoidalis scapulae schn« 


hierzu notwendigen mechanischen Kräfte werden nach Untersuchung an Leichenhumeri, an denen F 
bungen experimentell erzeugt werden konnten, auf 1,5—2,5 mkp geschätzt. Bei tieferen Einkerbungen n 
noch größere Energien wirksam werden. Der Röntgennachweis der Impressionsfraktur hat insof 
Bedeutung, als die Größe der Einkerbung einen Rückschluß auf die Schwere des Traumas gestattet ıı 
Defekt zu den mitverursachenden Faktoren bei der Entstehung wiederholter Schulterluxationen ze} 


Summary 


In cases ofhabitualdislocations of the shoulder but also immediately after the first dislocation c| ter 
deformities like impressions on the caput humeri in the postero-lateral part of the articular facet can b« 
radiologically with great regularity (in the present material in 95%). These deformities, known by the nar 
“the typical defect”, are by their nature impression fractures which is confirmed by the present cases 
adequate technique of the radiological examination of these alterations based on an exact screening is descı 


The morphology of the typical forms (indentation type, trough type, flattening type) is shown by exaı 
on radiographs and the differential diagnosis versus the form alterations due to primary chronical arthrit 
discussed. Because the impression of the caput humeri by the lower border of the acetabulum is emphas 
it can be assumed that a very strong and quick muscle traction setting in reflexly gives a sudden impuls 
caput humeri towards the processus glenoidalis scapulae. The necessary mechanical process can be estin 
1,5—2,5 mkg which has been proved by examinations of the humeri of cadavers, on which indentations 


be produced experimentally. Greater energies are necessary for deeper indentations. The radiologica 


of the impression fracture is in so far of clinical importance as the size of the indentation allows conclusin 


fr 


2 


as to the gravity of the trauma and the defect belongs to the con-ereating factors of the originatioı 
dislocations of the shoulder. 
Resum« 

Dans les luxations receidivantesde l’eEpaule, et souvent dejaapres la le. luxation, ladeformat ion caracterist 
de la töte de ’humerus, une petite depression de la partie postero-laterale est decelable radiologiquem« 
une grande rögularite, e-a-d. dans le 95%, de nos cas. Ces deformations, econnues sous le nom di 
defect» sont de möme origine que les fractures par impression, ce qui se trouve confirme aussı dans nos 
technique radiologique speciale a &t& mise au point, basee sur une radioscopie attentive. L’auteur d« 
illustre par des eliches 3 types morphologiques differents (Kerbentyp type «en encoche», Muldentyj 
godet», Abflachungstvp «en plateau». Le diagnostie differentiel soit exelure des deformations dues 
arthrite chronique deformante. Comme l’encoche decrite se soul&öve par dessus le bord införieur di 
glenoide, il faut admettre qu’une action musculaire puissante est mise en oeuvre par un mecanismi 
pour faire glisser la töte humerale contre le rebord de la cavite glienoide. Les forces necessaires doiver 


d’aprös une &tude experimentale sur des humerus de cadavres au cours de laquelle il a te possible d 


de möme depressions de la surface de la töte humerale, de l’ordre de 1,5 a 2,5 kgm, pour des encoc! 


profondes davantage. La preuve radiologique de cette fracture par impression a une importaı 


4 


parce que le degre de l’enfoncement permet de ceonclure au degre de violence du traumatisme, 


encoche est l’une des causes qui favorise les recidives. 
Resumen 


En las luxaciones habituales del hümero, incluso inmediatamente despues de la primera 


de un hombro puede combrobarse roentgenolögicamente, con gran regularidad, en el 95% de los cas 


ter 


sentes, deformaciones caracteristicas en forma de huellas en la cabeza del hümero y en la parte pos 
de la superficie articular. Estas deformaciones, eonocidas con el nombre de «defecto tipico», 
segün su indole, fracturas de impresiön lo que queda comprobado tambien en los casos descritos. De ds 
una t6enica adecuada de la roentgenoscopia de estas alteraciönes la cual se basa en una irradıa 
se explica por medio de radiografias y a base de ejemplos la morfologia de las formas tipicas (tipo 


tipo cavitario, tipo de aplastamiento) y se comenta el diagnöstico diferencial frente a las deformacı 


1 HiR 


se presentan a consecuencia de la artritis erönica primaria. Como quiera que el hundimiento d« 
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‚imero aparece POT el borde inferior del acetäbulo hay que suponer que una contracciön muscular muy intensa 
räpidie la cual se presenta por reflejo deja saltar la cabeza del hümero contra el proc. glenoidalis scapulae. 
‚ fuerzas mecänicas necesarias para tal efecto, segün investigaciones realizadas en hümeros de cadäveres 
jos euales se han podido produeir experimentalmente escotaduras, se calculan en 1,5 — 2,5 mkp. Si se trata 
‚seotaduras mäs profundas se necesita energ'as aun mayores. La comprobaeiön roentgenolögica tiene 

mportanei& elinica con tal que el tamano de la escotadura permita sacar la conelusiön acerca de la gravedad 
|trauma V el defecto pertenezca a los factores causantes en la apariciön de repetidas luxaciones del humero. 
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Aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg (Chefarzt: Prof. Dr. H. Holt, 


Das traumatische Lungenkarzinom 


Beitrag zur Pathogenese der Narbenkrebse der Lungen 


Von J. Dahlmann 


Mit 6 Abbildungen 


Gegenüber der Masse von Spontankrebsen der Lunge mehr oder weniger unklarer Ätiolo, 
nehmen die Narbenkrebse einen zwar zahlenmäßig kleinen, aber wegen des möglichen Zusamm«: 
hanges von beiden und im Hinblick auf die Pathogenese der Lungenkrebse überhaupt eine 
nicht minder bedeutungsvollen Platz ein. Rössle und sein Schüler Friedrich haben in jünger 
Zeit auf die Narbenkrebse der Lunge aufmerksam gemacht. Sie fanden, daß bei den an sich « 
tenen, peripher im Lungenmantel sitzenden Karzinomen pleuranahe, schiefrig narbige Verind: 
rungen offenbar den Anlaß zur Krebsentwicklung geben. Daß es sich tatsächlich um Kreh 
handelt, die aus Narben hervorgehen, wird durch den vorwiegend zentralen Sitz der für gewöhnlic 
sehr kleinen, keloidartigen Narben innerhalb der Krebswucherungen und die Kohlepigmen 
ablagerungen in dem verödeten Narbengewebe als bewiesen angesehen. Für die Krebsentstehun; 
als solche wird dabei, in Analogie zu den Narbenkrebsen der Haut, eine pathologische Epithe 
regeneration mit maligner Entartung der Epithelzellen bei allgemeiner Krebsbereitschaft an 
genommen. Wenn auch die Herkunft der Narben kaum einmal mit Sicherheit bestimmt werdı 
konnte, so handelte es sich nach den eingehenden histologischen Befunderhebungen Friedrich: 
an 15 Fällen und Rössles an weiteren 10 Fällen doch am ehesten um tuberkulöse oder Infarkt 
narben. Fleckseder diskutiert außerdem noch die Möglichkeit der Entstehung dieser Art 
Lungenkrebsen auf der Grundlage alter, syphilitischer Narben. 


Eine gewisse Ergänzung hierzu stellen frühere Untersuchungen Schmorls dar, won 
der Lungenkrebs nicht selten auf dem Boden von Epithelmetaplasien in Narben der Bronc 
wand größerer und mittlerer Bronchien entstehe, nach Durchbrüchen anthrakotischer, anthrak 
chalikotischer und tuberkulöser Lymphknoten, entsprechend den Prädilektionsstellen der mei 
zentral gelegenen Lungenkarzinome. In neuester Zeit sind von Koch, Muntean und An 
weitere Beobachtungen über subpleural gelegene Lungenkarzinome auf der Grundlage \ 
altem, tuberkulösem Narbengewebe mitgeteilt worden. 


Demgegenüber ist das Vorkommen von Narbenkrebsen der Lunge auf traumatischer Bas 
ein wesentlich selteneres Ereignis und zudem sehr umstritten. Perutz hat unseres Wissens IN 
als erster 4 hierher gehörende Beobachtungen in einer Dissertation zusammengefaßt. Es fol 
dann Lämmerhirt, Schöppler, Alnor, Hedinger, Breckwoldt, Weller, Wells u 
Cannon, Dürk, Aufrecht, Pilgerstorfer, Schoen und Naumann, Rospide mit je | F 
und Seyfarth, Cramer, Schulze mit je 2 Fällen. Die Kasuistik der in Dissertationen u 
Einzelmitteilungen verstreuten Beobachtungen umfaßt in der uns erreichbaren Literatur nu 
25 Fälle, wobei es sich meist um einmalige, stumpfe Brustwandtraumen gehandelt hat. Es m 
jedoch darauf hingewiesen werden, daß kaum einer der mitgeteilten Fälle unseren heutigen X 
sprüchen genügt, die wir als Bedingungen für einen ursächlichen Zusammenhang zwis"" 
Trauma und Krebsentstehung stellen müssen. Lediglich in dem Fall von Pilgerstorfer 
man ursächliche Beziehungen zwischen Trauma und Lungentumor als wahrscheinlich anneln 
dürfen : es handelte sich dabei um ein Bronchialkarzinom, 9 Jahre nach einer Brustkorbkontus 
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T Das traumatische Lungenkarzinom 629 
‚„ unmittelbar unter der Pleuraschwarte saß, die im Zusammenhang mit dem Trauma ent- 
tanden war. Auch die Beobachtung Dürks dürfte vielleicht in diesem Sinne verwertbar sein: 
hung mit Fraktur der 8. linken Rippe bei einem 33 jährigen Mann; nach 15 Monaten 
jjutspucken, nach 3 Jahren Tod. Obduktion: Zylinderzellkrebs, ausgehend vom linken Unter- 
ppenbronchus. Keine Angaben über Lungenverletzung oder Narbenbildung in der Lunge. 
ach W. Fischer kann man bei der üblichen Rechtssprechung und bei unseren mangelhaften 
riterien die Anerkennung eines einmaligen Traumas als eines verursachenden Faktors zwar 
icht unbedingt ablehnen, ‚‚wenn schon man kaum in einem einzigen Fall auch irgendeinen schlüs- 
gen Beweis dafür wird erbringen können“. 

Im Gegensatz zu diesen, die Lunge meist nicht direkt betreffenden äußeren Einwirkungen, 
bwohl natürlich auch hier mal Pleura- und Parenchymeinrisse vorkommen können, führen 
hußverletzungen zu einer direkten Lungenschädigung. Eine Krebsentstehung auf dem Boden 
sr dadurch entstandenen Narben erscheint, wenn schon die Möglichkeit der Karzinoment- 
icklung auf Narben bejaht wird, zumindest wahrscheinlicher, als bei den vorstehend erwähnten, 
orwiegend indirekten Einwirkungen, zumal entzündliche Veränderungen als unmittelbare 
olge des Traumas hierbei wohl nie ganz auszuschließen sind. Beobachtungen dieser Art gehören 
h sel. och offenbar noch zu den ausgesprochenen Raritäten. Fischer weiß in seiner Ergänzung 
ände- m Handbuchabschnitt der Spez. Path. Anatomie (Henke-Lubarsch) über den Lungenkrebs 
rch 49 hierüber nichts zu berichten und auch in dem sehr kritisch gesichteten Material von Scheid 
nid Dietrich, die 31 bzw. 40 Tumoren nach rund 5 Millionen Schußverletzungen des 1. Welt- 
nent-Mrieges auf deutscher Seite zusammenstellten, ist kein solches Vorkommnis verzeichnet. 
hung Immerhin hat Kalbfleisch 1941 einen Fall von Lungenkrebs in der Schußnarbe, 25 Jahre 
ithe- ach Lungendurchschuß veröffentlicht, der path.-anatom. und histologisch sehr gründlich unter- 
t anficht ist und bei aller notwendigen Skepsis alle Voraussetzungen erfüllt, die zur Anerkennung 
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rlenfines Lungenkarzinoms als Folge eines einmaligen Traumas, nämlich eines Lungendurchschusses, 
Ichsf@efordert werden müssen : 

arkl- 5l Jahre alter Mann, 1914 Lungendurchschuß rechts. In der Folgezeit nie ernstlich krank gewesen. 
b von ıfang 1940 erstmalig Krankheitserscheinungen seitens der Lunge, zunehmende Verschlechterung, Exitus 


ıde desselben Jahres. Autopsie: kleinzelliges, solides Bronchialkarzinom des rechten Oberlappens im Bereich 
r Narbe des Schußkanals. 


nad! In einer späteren Arbeit 1948 erwähnt Kalbfleisch dann noch eine 2. Beobachtung ähnlicher Art, 
"hial- ber die noch ausführlich berichtet wird: 
rako- Vertikaler Lungensteckschuß bei einem 49 Jahre alten Mann mit Geschoßlager im Unterlappen. Karzinom 


einem großen Teil der Schußkanalnarbe entwickelt, Geschoßlager selbst frei von Tumor. 
















Außerdem ist 1949 von den Franzosen Cornil, Casanova und Spitalie ein Lungen- 
arzinom in der Schußnarbe des rechten Oberlappens, 30 Jahre nach Granatsplitterverletzung 
n 1. Weltkrieg, beschrieben worden, wobei der Splitter röntgenologisch im hinteren oberen 
ediastinum noch nachgewiesen werden konnte. Im kasuistischen Schrifttum finden sich dann 
'h 2 Hinweise bei Fleckseder und Vonend, die allerdings in Ermangelung näherer Angaben 
leckseder) bzw. einer genaueren Kennzeichnung des Schußkanals (Vonend) keinen hin- 
ichend wahrscheinlichen Zusammenhang zwischen Trauma und Geschwulst erkennen lassen. 
ir sind in der Lage, einen weiteren Fall von traumatogenem Lungenkarzinom nach Schuß- 
rletzung zu demonstrieren, 32 Jahre nach Granatsplittersteckschuß, der im Hinblick auf die 
'kalisation des Tumors im Geschoßlager selbst von den bisher bekannten Bildern abweicht 
d außerdem an Hand einer Serie von Röntgenbildern die Möglichkeit zum Studium der Ge- 
hwulstentwieklung bietet. Letztere Beobachtung ist unseres Wissens in dieser Form in der 
s zugänglichen Literatur bisher noch nicht festgelegt. 

Wilhelm W., 64 Jahre alt, Kranken-Journal Nr. 5467/50. In der Familie keine Besonderheiten, insbe- 
ndere keine Angaben über Krebsbelastung. Im Felde 1917 Ruhr. 1918 Granatsplittersteckschuß der rechten 


st; nie geröntgt, auch in späteren Jahren keine besonderen Beschwerden von seiten der Lunge. Im Januar 
46 wurde anläßlich einer Röntgenuntersuchung der WS wegen Kreuzschmerzen als Zufallsbefund erstmalig 
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Ib. 3. 
Abh. l Abh. 2 Imorve 


f 


Abb. 1. Transversalaufnahme der BWS, rechts anliegend, vom Januar 1946 mit Spondylosis deforma 
der als Nebenbefund erstmalig ein intrapulmonaler, in Hilusnähe rechts gelegener, größerer Metallsı 
festgestellt wurde innerhalb eines kleinen Indurationsfeldes. Der Verdichtungsbezirk um den Granats 


b. 4 

Übeı 
projiziert sich hier an den vorderen Rand des oberen Hiluspoles. g an 
Abb. 2. Sagittalaufnahme der BWS vom Januar 1946, etwas zu stark gedeckt. Granatsplitter und Indu h ein 


feld am rechten Hilus sind jedoch gut zu erkennen. pekia 
ein intrapulmonaler, in Hilusnähe rechts gelegener, größerer Metallsplitter entdeckt innerhalb eines k 
Indurationsfeldes (Abb. 1 und 2). Seit Anfang 1950 anfallsweise auftretende Schmerzen in der rechten | 
dabei Husten, schleimiger Auswurf, Gewichtsabnahme, Inappetenz. Nach Hustenmitteln keine Besserun he Na 
14 Tage vor der Aufnahme draußen Rörtgenaufnahme des Thorax: Granatsplitter am rechten Hilus ı ; 
faustgroßer Tumorverschattung in der Umgebung. Am 29. 6. 1950 Einweisung in die Strahlenabt: j 14. 
Allgemeinen Krankenhauses St. Georg zur Röntgenbestrahlung wegen eines Lungenkarzinoms Pen 


Rau 


t geg 


Befund: Nacl 

Asthenischer Habitus, reduzierter E. und K.Z. Linkskonvexe Skoliose der unteren BWS mit R E e- 
buckel. Kleine, reizlose Einschußnarbe über dem sternalen Ende der 2. Rippe rechts. Zurückbleiben der r w> 
Thoraxhälfte bei der Atmung. Schallverkürzung über der rechten mittleren Thoraxpartie vorn, Atemg wied 
hier abgeschwächt. Linke Lunge physikalisch o. B. Herz nach links nicht verbreitert, nach rechts oe 
kutorisch nicht genau abgrenzbar. Übrige Organe ohne besonderen Befund. Temperaturen anfänglie! we: 


später normal. Blutsenkung stark beschleunigt, 86/124 mm nach Westergreen. Im Blutbild außer einer ger an 


Leukozytose und einer Lymphopenie von 12%, keine Besonderheiten. 


Röntgenuntersuchung des Thorax: .: 
5.7.1950. Beide Zwerchfelle frei beweglich, rechter Herzzwerchfellwinkel verstrichen. Dem rechten I Be r 
sitzt eine etwa faustgroße Verschattung auf, die nach oben ziemlich scharf begrenzt ist und nach w Zn 
allmählich in normales Lungengewebe übergeht. Innerhalb dieser Verschattung ist in unmittelbarer Hılus ve‘ 
Er 











iten Ober 





B Das traumatische Lungenkarzinom 631 


.d zwar in «essen vorderem Anteil ein ca. 21, 11, cm großer, zackig begrenzter Metallsplitter gelegen 

der Trans ersalaufnahme stellt sich die Verschattung als an der Basis des Oberlappens gelegen dar. Hinten 
»n der diehtere Kernschatten des Tumors; vorne unten auch eine Verdichtung des Mittellappenbereiches, 
> gegenüber der mitgebrachten Transversalaufnahme vom 15. 6. 1950 (Dr. Vater) an Intensität zugenommen 
t und zum Teil wohl auch durch pneumonische Infiltrationen und Atelektase bedingt sein dürfte. Der untere 
teil des großen Lappenspaltes ist bogenförmig nach oben verzogen und weist auf einen schrumpfenden 


‚zeß in dieser Region hin. 





Abh. 3 Abh. 4 


.3. Übersichtsaufnahme des Thorax vom 5. 7. 1950 mit ca. faustgroßer, dem rechten Hilus aufsitzender 
morverschattung, nach oben ziemlich scharf begrenzt, nach unten zu allmählich in normales Lungengewebe 
übergehend. Rechts Herzzwerchfellwinkel verstrichen. Granatsplitter an alter Stelle gelegen. 





b.4. Am Durchleuchtungsgerät geschossene Transversalaufnahme mit rechts anliegender Platte, die zu 

Übersichtsaufnahme vom 5. 7. 1950 gehört. Rechts Zwerchfell im vorderen Anteil hochgezogen. Verschat 

g an der Basis des Oberlappens gelegen. Hinten oben der diehtere Kernschatten des Tumors, vorne unten 

h eine Verdichtung des Mittellappenbereiches, zum Teil wohl auch dureh pneumonische Infiltrationen und 

lektase bedingt. Scharfe Begrenzung zum großen Lappenspalt, der in seinem unteren Anteil bogenförmig 
nach oben verzogen ist und auf einen schrumpfenden Prozeß in dieser Region hinweist. 


teil: 


taumfordernder Prozeß an der Basis des Oberlappens mit Übergreifen auf den Mittellappen, möglicher 
se Narbenkarzinom auf dem Boden eines in Hilusnähe rechts gelegenen Granatsplitters (Abb. 3 und 4). 


14. 8. 1950. Die rechtsseitige, parahiläre Verdichtung ist nach Abschluß der Strahlenbehandlung deutlich 
ıer geworden. Auch auf dem Transversalbild zeigt sich eine eindeutige Rückbildung der vor dem Lappen- 
t gegelenen Tumorverschattung. 


Nach Verabfolgung einer HD von 4800 r konnte der Patient am 15. 8. 1950 in gebessertem Zustand ent 
'n werden. 2 Monate später verschlechterte sich das Befinden zusehends, allgemeine Hinfälligkeit, Blässe, 
mnot, starker Hustenreiz. Die Kontrollaufnahmen lassen erkennen, daß die Verschattung im rechten Mittel 
wieder zugenommen hat. Außerdem Hochstand des rechten Zwerchfelles mit Pleuraadhäsionen und be 
iende Verziehung der Trachea und des Herzens nach rechts. Am 27. 12. 1951 erneute Einweisung zur 
ıonären Behandlung. Jetzt ausgesprochene Tumorkachexie, Ruhedyspnoe, zeitweilige Benommenheit. 


npfung über der rechten Thoraxseite, abgeschwächtes Atemgeräusch, zum Teil Bronchialatmen. Anämie 
57% Hb 
vo . 


tgenbefund vom 29. 12. 1950 
Die 


Verdiehtung im rechten Lungenfeld hat erheblich zugenommen. Fast homogene Verschattung des 
und Mittelgeschossee. Zunahme des Zwerchfellhochstandes rechts. Der Schatten des Metall 
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Abb. 5 


Sektionspräparat der stark verkleinerten rechten Lunge nach 
Fixierung in Joresscher Lösung in der Ansicht von dorsal mit auf- 
geklappten Schnittflächen durch den Tumor und seine Zerfalls- 
höhle. Der linke Schnitt ist paravertebral in Richtung auf den Hilus 
geführt, der rechte, hier aufgeklappte, etwas lateral vom ersten an- 
gelegt, am Hilus vorbei auf die ventrale Lungenfläche zielend. Granat- 
splitter in der Tiefe des Hohlraumes gelegen, infolgedessen nicht 


genau zu differenzieren. Karzinom an der Basis des Oberlappens, auf 


den Mittellappen übergreifend, ein knolliger Tumor mit ziemlich 
scharfer Begrenzung nach oben entsprechend den ersten Röntgen- 
bildern der Serie. Großer Lappenspalt gut abgrenzbar. 





Abb. 6 
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Die Tatsache, daß narbige Veränderungen im Bereich des Tumors selbst histologisch kaum 
hr nachgewiesen werden konnten, erklärt sich zwanglos durch die weitgehende Zerstörung des 
ıtterbodens infolge der infiltrierenden Krebswucherung mit kavernösem Zerfall und die 
ensive Strahleneinwirkung. Man wird aber wohl nicht fehlgehen in der Deutung, dieses 


allkupmd 
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nıt Stark 





















olge har 
ler ingenkarzinom entsprechend den Beobachtungen von Kalbfleisch in die Gruppe der Narben- 
hse einzureihen, deren Entstehung von den meisten Forschern zur Zeit damit erklärt wird, 
ß Narben bei bestehender allgemeiner Krebsbereitschaft für die örtliche Entwicklung des 
ırzinoms bestimmend seien (Rössle, Friedrich, Fischer-Wasels, Scheid, Feyerter, 
18] etrieh, Koch, Wegelin u.a.). In diesem Sinne sprechen auch die bekannten Versuche 
ri enzie und Rous, Fritsche und Fischer-Wasels, denen zufolge bei Kaninchen 
n Mat a 
Dr "| Mäusen nach vorausgegangener Teerpinselung die bei diesen gesetzten lokalen Gewebs- 
ıen Al ä 
ober „Mionen Sitz von Narbenkrebsen werden. 
n aufd Bezüglich der Pathogenese der Narbenkrebse wäre noch zu sagen, daß nach der Regenerationstheorie 
ch. Ein ‚ Fischer-Wasels bei allen durch äußere Schädigungen entstandenen Tumoren wie bei jeder Geschwulst- 
Igeschn dung zwei wesentliche Faktoren zusammenwirken müssen : 1. eine allgemeine Geschwulstdisposition und 2. eine 
darın ale Geschwulstkeimanlage, die beide embryonal entstanden, also ererbt, aber auch erworben sein können. 
unreg etrieh unterscheidet hier scharf zwischen Determinations- und Realisationsfaktoren. Die lokale Geschwulst - 
atspitt anlage dürfte in unserem Falle das Ergebnis eines sehr lange dauernden, pathologisch gestörten Regene 
nom. N jonsvorganges sein auf dem Boden einer durch den eingeschlossenen Granatsplitter unterhaltenen, chronischen 
And ein tzündung. Auch nach den Erfahrungen von Scheid fällt ein deutliches Überwiegen der Granatsplitter- 
ere Ha jetzungen unter seinen 31 Tumoren nach Schußverletzungen des Weltkrieges auf. Er erklärt diese Tatsache 
veriapf mit, daß es hier viel häufiger zu Wundkomplikationen mit langdauernden Regenerationen kommt, „und 
ATEINOE durch eine der Hauptbedingungen für die Entstehung einer Regenerationsgeschwulst häufiger gegeben ist 
ingen 4 bei den Gewehrschußverletzungen‘‘. In diesem Zusammenhang muß auch noch die Frage erörtert werden, 
POEM nicht dem Metall selbst eine gewisse Bedeutung als kanzerogene Noxe zukommt. Es sei hier auf die Unter 
den hungen von Schinz über den Metalikrebs ein neues Prinzip der Krebserzeugung hingewiesen, der 
Marılar Kaninchen durch intraossäre Depots von metallischem Arsen oder Chrom oder Kobalt nach einem langen 
hubste twieklungsstadium in 2 Fällen Nah- und in weiteren 8 Fällen Fernkrebse in den Lungen erzeugen konnte. 
über i glicherweise spielen hierbei besondere stoffliche Umsetzungen Komplexverbindungen des Metalles mit 
ns. Gb) Eiweiß — eine wichtige Rolle. 
te Metı 


Was die allgemeine Geschwulstdisposition betrifft, so wird man bei unserem Patienten sicher der 
gsam entstehenden Altersdisposition, die Abnormitäten des Zellwachstums und der Zellregeneration be- 
stigt, einen bestimmenden Einfluß einräumen müssen, zumal in der Aszendenz sich keinerlei Anhaltspunkte 
eine familiäre Krebsbelastung ergaben. Fischer-Wasels formuliert seinen Standpunkt unter Berücksichti 
les Pr g tierexperimenteller Forschungsergebnisse folgendermaßen: „Sobald die Geschwulstdisposition des Orga 
mus zur Geschwulstbildung — ererbt oder erworben — hinzutritt, sobald der Körper in die ‚sensible Periode‘ 
od Geschwulstdisposition eintritt, entgleist das regenerierende Narbengewebe zur Geschwulstbildung‘‘ (Hand 
vos Kit h der ärztlichen Begutachtung). 


gewehig Die traumatische Genese dieses Karzinoms bietet aber auch vom versicherungsmedizinischen Standpunkt 
ılagerın Begutachtung aus einige bemerkenswerte Aspekte, die zur Klärung der Frage des Kausalzusammenhanges 

Kavern einmaligem Trauma und Tumor einer kurzen Besprechung bedürfen. Nach den von Scheid auf Grund 
narbıze Vorstellung von Fischer-Wasels erhobenen Forderungen ergeben sich für die Annahme einer ursächlichen 
Abb. knüpfung von Trauma und Karzinom folgende Punkte: 


ıe, & I. Einwandfreie Feststellung des Traumas und einer primären Gewebsschädigung. 


sie r SEEN a ! n 
n 2. Lokalisationsidentität zwischen Trauma und Traumafolgen. 
in D n) . m 
3. Feststellung langdauernder Regenerationsvorgänge. 
Nie 4. Feststellung der Latenzzeit, wobei eine lange Latenzzeit eher als eine kurze für einen Zusammenhang 
spricht. 
ged 


5. Berücksichtigung einer angeborenen Disposition aus der Familien-Anamnese und der Möglichkeit einer 
erworbenen Disposition aus dem Krankheitsverlauf. 


raums Durch die bei der Sektion erhobenen Befunde war der Ort des Traumas eindeutig festzustellen. Auch ist 
‚ößerut Verlaufsrichtung des Schußkanals, in dessen Bereich sich der Tumor entwickelt hat, durch Einschußstelle 
ges, ı utnarbe), Pleuraschwarte an der vorderen Brustwand und Geschoßlager selbst hinreichend gekennzeichnet. 
ereinz? mit entfällt auch der Einwand, daß dieses Karzinom sich etwa aus allgemein schicksalsmäßiger Veranlagung 
ser \m 62 gewissermaßen als Ereignis des täglichen Lebens bei einem älteren Menschen entwickelt hat. Die 


unkt 3 geforderten, langdauernden Regenerationsvorgänge sind aus dem vom Januar 1946 erhobenen 


Röntgen! rtschritte 75,5 
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Röntgenbefund zu erschließen: kleines Indurationsfeld in der unmittelbaren Umgebung des 
am rechten Hilus. Die Frage, ob zu diesem Zeitpunkt die Krebsentwicklung schon begonnen 
offen lassen müssen, auch wenn die ersten klinischen Erscheinungen immerhin erst 4 Jahre : 
wurden. 

Das zeitliche Intervall von 32 Jahren zwischen Trauma und Auftreten de: 
ist nach neueren Anschauungen geradezu charakteristisch für die große, gesetzmäßi; 
der Regenerationsgeschwülste. Zeiten von mehreren Jahrzehnten sind nach Fis: 
im Gegensatz zu älteren Vorstellungen von Thiem und Lubarsch hier nichts Un; 
ja können sogar als Regel gelten. In diesem Zusammenhang sei auch an die Latenz 
ätiologisch verschiedenartiger Reiztumoren erinnert, die z. B. beim Paraffinkrebs 1: 
beim Blasenkrebs der Anilinarbeiter 10—17 Jahre, beim Röntgenkarzinom 4-17 
Schneeberger Lungenkrebs 10—21 Jahre, beim Lupuskarzinom, dem Arsenkrebs (: 
Brandnarbenkrebsen (Kangrikrebs) 2, 3 und 4 Jahrzehnte beträgt. Auf die Beil: 


reNc} 


+ 
La er 


r-Wa 


öhn 


14 ] 
} ınTe 


Haut 


utun 


erworbenen Geschwulstdisposition — „sensible Periode‘ —, die erst mit Erreichung (les | 


Lebensalters wirksam wird, wurde im Vorstehenden schon hingewiesen. Auch der 4. un 


Scheids ist somit verwirklicht. 


Wir kommen demnach zur Schlußfolgerung, daß im vorliegenden Falle alle F. 


15.1 


rdeı 


die für die Anerkennung eines ursächlichen Zusammenhanges von Trauma und Tumor ver 


werden müssen, in vollem Umfang erfüllt sind. Die Granatsplitterverletzung deı 


zu entscheiden sein. 


Zusammenfassung 


Unter Berücksichtigung des Schrifttums der letzten Jahre werden die wenigen Fälle von tra 
Lungenkarzinom zusammengestellt, bei denen die Frage des Kausalzusammenhanges bewies: 


Lun { 
demzufolge mit Sicherheit als Realisationsfaktor des nach 32 Jahren entstandenen Karzı) 
zu betrachten. Bei dieser Sach- und Rechtslage dürfte die Frage der WDB im positiven Si 


umatıs 


r 


überwiegender Wahrscheinlichkeit zu bejahen ist. Abgrenzung weiterer Fälle, die heutigen Ansprüchen n 


Krebsforschung nicht genügen. Bericht über eine eigene Beobachtung mit Auftreten des Karzin 


schoßlager, 32 Jahre nach Granatsplittersteckschuß der rechten Lunge, die an Hand einer Serie 


OomS 


n K 


bildern eine genaue Verlaufskontrolle gestattet, und unseres Wissens in dieser Form in der uns zugäng 


Literatur bisher noch nicht verzeichnet ist. Diskussion der Pathogenese der Narbenkrebse der L 
Grundlage der gut fundierten Regenerationstheorie von Fischer-Wasels. Erörterungen des 
medizinischen Standpunktes zur Klärung der WDB-Frage. 


Summary 


unoor 
ing 


rs 


With consideration to the literature of the last years the few cases of traumatie pulmonary ca! 


the question of causality is proved or can be assumed with preponderant probability are compil 
which do not satisfy the demands of a modern cancer research are delimited. A report is given on aı 
of the author with cancer formation in the surroundings of the projectile 32 years after a shell sı 


right lung which allows an exact control of the progress by means of series of x-ray films and whi: 
recorded in this form in literature accessible to us as far as we know. The pathogenesis of eicatricıa 
cancers is discussed on the base of a well supported regenerative theory of Fischer-Wasels. The stanı 


insurance medicine for the solution of the WDB-problem is discussed. 


Resume 
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L’auteur &tudie, en tenant compte des publications de ces dernieres annees, les quelques cas 


posttraumatique du poumon pour lesquels le rapport de causalite est prouv@ ou en tous cas tros ] 


en separe d’autres cas qui ne röpondent pas aux criteres de la cancerologie moderne. Descript 
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personnel oü le carcinome s’est dövelopp6 au voisinage immediat d’un &clat de grenade ayant penet! 


poumon 32 ans auparavant. Une serie de chliches permet de suivre de tres pres l’&evolution du 


n’avons trouv6 l’analogue nulle part dans la litterature & nvtre disposition. Discussion de la pathogen® 


cancer se döveloppant sur un tissu eicatrieiel au niveau du poumon, qui s’explique par la theoı 


de la rögenörescence tissulaire de Fischer-Wasels. L’aspeet medico-legal de la question et les rappor! 


service militaire font l’objet de quelques remarques. 
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Resumen 


WIrd mag Teniendo en euenta la bibliografia de los ültimos anos, se comentan los contados casos de carcinoma de 
‚ön traumätico, casos en ios que el nexo causal estä demostrado o puede admitirse con gran probabilidad 









In 
|iseriminan otros casos que no responden a las exigencias actuales de la investigaciön cancerolögica moderna 
dı 


mentario acerea de un caso propio de apariciön de un carcinoma a nivel del tejido pulmonar alterado poı 
veetil, 32 afos despues de herida por fragmento de granada a nivel del pulmön derecho que, por medio 
, ’ - 


radiografias seriadas, fu& controlado en toda su evoluciön y que, segün opiniön del autor y la bibliografia 
Ä 


‚rdable, a’. 
so de la teoria bien fundada de la regeneraciön de Fischer-Wasels. Se comenta el punto de vista del seguro. 


L. M.) 


es ünico por estas caracteristicas. Se discute la patogenia del carecinoma por eicatriz del pulmön 
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Aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg (Chefarzt: Prof. I, }ı 


Ein Fall von ausgedehnter Knochenhämangiomatose 
Von K. Bezold 


Mit 7 Abbildungen 


Wenn man sich auf die Ergebnisse der von Schmorl (1927), Töpfer (1928) und 
hanns (1936) an einem Sektionsmaterial von mehreren tausend Fällen vorgenommenen U; 
suchungen stützt, so finden sich z. B. Wirbelhämangiome in 10—12°,, aller untersuchten \ 
säulen (davon wiederum nur 2%, die multiple Hämangiome aufweisen), extravertebrale Kn, 
hämangiome dagegen sehr viel weniger häufig. Wyke ermittelte 1949 aus einem Materi 
4449 Knochentumoren einen Anteil von 0,8%, Knochenhämangiomen. 

Noch seltener ist das multiple Vorkommen von Knochenhämangiomen außerhall 
Wirbelsäule, und eine ausgedehnte Knochenhämangiomatose dürfte zu den pathologiseh 
tomischen Raritäten zählen. 

Im Jahre 1936 wurde von Zdansky ein Fall von ausgedehnter Hämangiomatos: 
Skeletts (und der Milz) beschrieben, bei der es durch ausgebreitete sklerotische Verdichtun; 
in Wirbelsäule, Becken, linkem Femur und linker Scapula einerseits, und durch mächtige 7 
störungen im linken Darmbein andererseits zu Befunden kam, die sich von den bei Knoch: 
hämangiomen für gewöhnlich gefundenen wesentlich unterschieden. Dieser Fall blieb der bislang 
einzige seiner Art, der in der röntgenologischen Literatur Aufnahme fand, dem wir deshalb eina 
von uns beobachteten zureihen wollen, welcher in seinen röntgenologisch nachweisbaren Ve. 
änderungen ebenfalls von den als typisch angesehenen Befunden teilweise erheblich abweicht 
und in seiner Ausdehnung dem von Zdansky beschriebenen kaum nachsteht. 

Bei unserem Fall (G. T., J.-Nr. 11106/50) handelt es sich um eine vierzigjährige Frau aus gesu 
Familie. An anamnestischen Daten sind zu erwähnen eine rechtsseitige Ischias im Jahre 1939, linkss 
Malleolarfraktur im Jahre 1945 infolge Sturzes ven einer Leiter. 1947 und 1949 Feststellung mehrerer / 


granulome und Extraktionen der betreffenden Zähne. Seit 1947 hat sie des öfteren wechselnde, von 
rheumatisch bezeichnete Beschwerden im Rücken und in der Lendengegend sowie in den Hüftgelenksreg 





1948 machte sie eine Cholezystitis durch. 

Eine geringfügige Regelstörung führte sie im September 1950 zu einem Frauenarzt. Dieser fühlt‘ 
gynäkologischen Untersuchung eine offenbar vom rechten Pfannendach ausgehende Resistenz und vera: 
eine Beckenübersichtsaufnahme, auf Grund deren die Patientin wegen Verdachts auf osteoplastisel 
osteoklastische Metastasen eines malignen Tumors zur Strahlenbehandlung eingewiesen wurde. 

Bei der Aufnahmeuntersuchung waren pathologische Befunde an den inneren Organen, Skelet 
Nervensystem nicht zu erheben. In der Haut der Innenseite des rechten Oberschenkels dicht oberhall 
Kniegelenks fand sich ein talergroßer Naevus pilosus. Keine Lymphknotenvergrößerungen, keine Geschw 
tastbar. Normale Kreislaufverhältnisse. Blutdruck 140/95. Temperatur normal. 

Untersuchung des Blutes und des Blutehemismus: BSG 7/17 mm. Im Blutbild 4,52 Mill. Eryt! 
11400 Leukozyten. 78% Haemoglobin. Blutausstrich: 3%, Eosinophile, 1%, Stabkernige, 60%, Segmentkemg 


ror\te 


28%, Lymphozyten, 8%, gr. Monozyten. Blutzucker 123 mg%, Cholesterin i. Serum 188 mg, Blut-Caiz 

9,5 mg%, anorg. Phosphor 2,6 mg%. — M.K.R.TI und Citochol-Reaktion negativ. 
Urinuntersuchungen (Katheterurin): E. u. Z. negativ. Reaktion sauer. Im Sediment vereinzelt P 

epithelien. Untersuchung auf Bence-Jones-Eiweißkörper negativ. geb! 
Neurologische und ophthalmologische Untersuchungen zeigten keine Abweichungen von der ! 
Gynäkologische Untersuchung: Vom rechten Pfannendach ausgehende, als mäßige Vorwölbung 

nierende Resistenz von harter Konsistenz und glatter Oberfläche. Uterus von normaler Größe, ante! Be 

beweglich. Keine Resistenzen im Bereich der Parametrien tastbar. Adnexe o. B. Im Spekulum ta in 

r Malig eich 


eine zirkuläre glanduläre Ektopie der Portio. Kolposkopische Untersuchung ergab keinen Anhalt fi 
Röntgenuntersuchungen: Kein pathologischer Befund an den Thoraxorganen. Die intraven 
graphie zeigte normale Ausscheidungsverhältnisse. Im Bereich des Schädels keine pathologischen Kn 


änderungen. Brustwirbelsäule o. B. j 








637 


7 Ein Fall von ausgedehnter Knochenhämangıomatose 
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Abb. 2 Abb. 3 
% 
igeblendete Aufnahme der herdförmigen Knochenver Darstellung der Herde in der linken Regio 

er N änderungen in der rechten Regio Sacroiliaca. sacroiliaca (Ausschnitt). 
14 
Ach Beckenübersichtsaufnahme:: 
ind 5 In beiden Beckenschaufeln sieht man umschriebene Herde, in denen die Knochenstruktur von der normalen 
lignut eicht. Diese Gebiete erscheinen kalkdichter, also sklerosiert. 

Bei näherer Betrachtung (Abb. 1) findet man, daß innerhalb jener Bezirke der Knochen nicht die feine 


1 ngıosa, sondern ein gröberes Maschenwerk bildet. Bei den kleineren Herden. die man besonders ın der 
iten Beckenhälfte neben der Articulatio sacroiliaca findet, nehmen diese Veränderungen den ganzen 
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pen 
2 
Er ıten 
Ren Abb. 4 Abb. 5 eite 
Es Ausschnitt aus einer ausgeblendeten Aufnahme Ausschnitt aus einer ausgeblendeten A R 
der rechten Pfannenregion. Deutlich erkennbar des 3. und 4. Lendenwirbels. Die vorde: Pr 
>. der große Auflösungsbezirk am Sitzbein mit vität des 3. Lendenwirbelkörpers ist ausg PP 
a dichter Randsklerose. Sgel 
4) pilli 
> Herdbezirk ein, füllen ihn also noch ganz aus ji 
En während die Herde in der linken Beckenschauf In, 
> zentrale Auflösung der Struktur aufweisen, wie s BSEen 
er Abb. 3 deutlich zum Ausdruck kommt. peter 
a Die hochgradigsten Veränderungen finden sich it sche 
der rechten Hüftgelenkspfanne und deren Umgebung 
Hier nehmen sie die größte Fläche ein. Am stärksten aus D 
sieht man sie im Sitzbein mit seinem großen Auflösung reit 
und der darunter zu beobachtenden Randsklerose. A che: 
Pfannendach und weiterreichend bis zur Spina ilıa itert 
superior erreichen sie einen hohen Grad. Im Vergleiel Re 
linken, intakten Pfannenregion sieht man bier ost , 
tische Züge, zwischen ihnen aber größere Auflös och 
Hier ist es einerseits zur Osteolyse und damit tral 
kation des Bälkchensystems gekommen, gleichzeitig ıs rmh 
auch verstärkte Knochenanbildung in Randb: 1e fü 
handen, die als stärkere Sklerosierung in Ersel Inch 
Das Maschenwerk der Bälkchen ist hierbei nich! 
bh. 6 gesponnen, sondern gröber gewebt, die einzelı bert 
Abb. 6 aber sind sklerotisch. Ri 
Gezielte Aufnahme des Herdes im sternalen Auf der Aufnahme der Lendenwirbelsäule man 
Ende der rechten Clavicula mit beginnender denwirbel auf, der gegenüber den Nachbarw 
zentraler Strukturauflösung. sklerosiert erschien. Die transversale Aufnal ande 
3 
3 
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+ eine Ausbauchung der vor- 
n Konkavität des Wirbel- 
Ferner sieht man neben 
„m schmalen sklerosierten 
irk kleine Aufhellungsherde, 
denen die Knochenstruktur 
unregelmäßiger Weise auf- 
ist. 
Im sternalen Ende der 
ı Clavieula (Abb. 6) findet 
ein weiterer Herd in Gestalt 
kirschgroßen Sklerosie- 
bezirkes mit beginnender 
‚raler Strukturauflösung. 
Die Ergebnisse der klini- 
on Untersuchungen sowie das 
on stärkerer Beschwerden 
der Patientin, die bei völligem 
finden war und im letz- 
albjehr ökg an Gewicht 
ımmen hatte, ließen, da sie 
dem Erscheinungsgrad der Abb. 7 
mologisch festgestellten 
snveränderungen kaum Mikroaufnahme eines Ausschnittes aus dem histologischen Präparat. 
g zu bringen waren, 
ifel an dem Vorliegen von Tumormetastasen hegen. Zur Klärung der Diagnose wurde deshalb am 
10. 1950 eine Keilexzision aus der Gegend der rechten Spina iliaca anterior superior durchgeführt 
teur: Oberarzt Dr. Hartjen). Der histologische Befund (Prof. Heine Nr. 4452 vom 12. 10. 1950) 





„Der Knochen zeigt einen völligen Umbau. Das Mark ist fibrös umgewandelt und enthält zahlreiche 
nspeichernde Histiozyten. Breite Osteoblastensäume umgeben jungen, nicht verkalkten Knochen, der in 
iten, engliegenden Bälkchen angeordnet ist, deren Zwischenräume mit gewucherten, z. T. auch kavernös 
eiterten Blutgefäßen ausgefüllt sind. Demnach liegt eine Hämangiomatose des Knochens vor“ (s. Abb. 7) 
Knochenhämangiome des kavernösen Typus, wie man sie am häufigsten in der Wirbelsäule 
lin den Schädeldachknochen antrifft, weisen weite rundliche und polyzyklische, mit Endothel 
;gekleidete Bluträume auf, die meist in fibrolipomatöses Grundgewebe eingebettet sind. Die 
pillären Knochenhämangiome zeigen eine sonnenstrahlenartige Anordnung der Kapillar- 
ılingen, der sich die plumpen Knochenbälkchen, welche die normale Spongiosa ersetzen, an- 
ssen. Die platten Knochen und die Metaphysen der langen Röhrenknochen sind die bevor- 
ten Lokalisationen dieser Bauart. Sehr häufig finden sich, wie auch in unserem Falle, beide 
scheinungsformen vergesellschaftet. 

Das Wachstum dieser Geschwülste erfolgt nach Herzog einerseits peripher durch fort 
reitende Differenzierung von Angiomkomplexen in primären indifferentzelligen Geschwulst 
cherungen, andererseits zentral, indem im Innern der Geschwulst die Gefäßkomplexe durch 
itere Wucherung von Gefäßen sich vergrößern. In gleichem Maße nimmt der Gewebsdruck 
Resorption und Porose der Spongiosabälkchen überwiegen und führen zur Zerstörung des 
ochens. Solche Vorgänge können zur Erklärung der in Abb. 3 zum Ausdruck kommenden 
itralen Strukturauflösungen wohl herangezogen werden, welche sich in den Herden des linken 
rmbeins neben der Articulatio sacroiliaca nachweisen lassen. In ‚ruhenden“ Geschwülsten 
e fortschreitendes Wachstum bestehen nebeneinander Schwund der Spongiosabälkchen und 
ochenapposition. Die stehengebliebenen Bälkchen werden verdickt, das Maschenwerk ist ver- 
Bä bert. Zu stärkeren Zerstörungen kommt es dabei in der Regel nicht. 

Röntgenologisch lassen sich im vorliegenden Falle drei Entwicklungsstufen der durch 
mangiome hervorgerufenen Veränderungen der Knochenstruktur unterscheiden, wie sie neben- 
i ander auf den Beckenaufnahmen in Erscheinung treten: 
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l. Kleinere Herde (mit noch geringer Wachstumstendenz) zeigen ein über die ınze H.. 


fläche gleichmäßig verbreitetes, vergröbertes Maschenwerk sklerosierter Spongiosa' |kchs, 


2. Größere Herde (mit offensichtlich stärkerem Wachstum) weisen zentrale \uflösun.. 
der Struktur auf als Ausdruck verstärkter Porose der Spongiosabälkchen, gesteigert: ı zent; . 


Geschwulstwachstums und zunehmenden Gewebsdruckes. 


3. Ausgedehnte destruktive Veränderungen höheren Grades, wie sie sich in der de: statis.,, 


Beanspruchungen besonders ausgesetzten rechten Pfannenregion und im rechten Sitzbei 
großen, teilweise wabigen Auflösungsbezirken und dichten Randsklerosen finden. 

Die Veränderungen am 3. Lendenwirbel lassen die bei Wirbelhämangiomen gefundene: 
als typisch angesehenen gitterförmigen Strukturen vermissen, während die Ausbauchun; 


vorderen Konkavität des Wirbelkörpers und mehrere kleine, wabig angeordnete Aufhellun, 
herde eher zum Erscheinungsbild des Wirbelhämangioms passen, jedoch in diesem Fall. 


Feststellung der Diagnose allein aus jenem Befunde nicht ohne Bedenken zulassen 
Überhaupt ließen die Röntgenbefunde in unserem Falle, wie ersichtlich, nicht von 


herein an hämangiomatöse Bildungen denken. Doch sind zwei an typischen Knochenhim; 
giomen nachweisbare Komponenten auch hier vorhanden: der Knochenan- und -abhaı ı 
Bildung von Hohlräumen. Bei künftigen, durch ähnliche Erscheinungsformen gekennzeichne 
Fällen könnte also bestenfalls ein Knochenhämangiom differentialdiagnostisch in Erwägn 
gezogen werden. Ohne die Bestätigung durch die feingewebliche Untersuchung wird man jel« 


nicht auskommen können. 

Der von Zdansky beschriebene Fall zeichnete sich durch die völlige Regellosigkeit 
mit der beide Komponenten angeordnet waren und ineinandergriffen. In dem unseren fi 
sich ähnliche Verhältnisse nur im rechten Pfannenbereich und den angrenzenden Teilen 


Sitz- und Darmbeines, einem Bereich also, welcher der statischen Beanspruchung in erhöhte 
Maße unterliegt. Vielleicht läßt sich deshalb in der letzteren eine den hohen Grad destruktiv 


Veränderungen mitbestimmende Ursache finden. 


Als ausgesprochene Rarität kann das gleichzeitige Vorhandensein von Einzelherden ı 
Schlüsselbein und Lendenwirbelsäule und von multiplen Herdbildungen im Bereich des Beik 


angesehen werden. 
Das Fehlen klinischer Erscheinungen paßt durchaus zur Symptomatologie der Kn 


hämangiome. So machen die Wirbelhämangiome häufig erst dann Beschwerden, wenn «1 


Kompression durch Zusammensinken des porotisch gewordenen Wirbelkörpers kommt. |ı 
serem Falle besteht zweifellos die Gefahr der zentralen Luxation. Nach Ansicht des Patl 


(Prof. Heine) dürfte die Tatsache, daß eine solche bislang nicht eingetreten ist, «dem diem 


Hämangiom eigenen Bindegewebsreichtum zuzuschreiben sein. 


Die Patientin steht seit ihrer Entlassung laufend in unserer Beobachtung. Kürzlich dur 
geführte Kontrolluntersuchungen ließen kein Fortschreiten der Veränderungen erkennen. | 
entschlossen uns jedoch zur vorsorglichen Röntgenbestrahlung der rechten Pfannenregion | 


wurde eine Herddosis von — 1200 r appliziert. Eine Bestrahlung des Wirbelangioms wird ı 
erwogen. 
\ Zusammenfassung 


Es wird ein Fall von ausgedehnter Knochenhämangiomatose mit zum Teil multiplen Herdbildunger 


schiedenen Skeletteilen beschrieben, bei der sich drei Entwicklungsstufen der durch Hämangiome her? 


rufenen Veränderungen der Knochenstruktur unterscheiden und in ihrer Entstehungsweise begründeı 


Summary 


A case of extensive bone haemangiomatosis with multiple foci existing in several parts of the 
is described. In this case 3 phases of transformation of the bone structure produced by haemangıomas ® 


distinguished and their mode of origin explained. n 
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ze H Resum& 
€ Her 

chen Deseription d’un cas d’h&mangiomatose osseuse ötendue multiloculaire et localisece Aa differentes parties 
| „elette. L’auteur distingue 3 stades dans l’&volution des altörations de la structure osseuse dans l’höman- 
FSUngeg tose dont le mode de developpement se laisse reconstituer. (P. J.) 
‚entrals 
Resumen 
‚Alıscheg $e deseribe un caso de hemangiomatosis ösea generalizada con formaeciön de mültiples focos en distintas 


bein mi es del esqueleto, caso en el cual es posible establecer tres momentos evolutivos distintos de las alteraciones 











s provocadas por el hemangioma. (L.M.) 
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Von Irmtraut Rosien 


erden 


Bei Kel 


Mit 3 Abbildungen 


Im Juli 1950 wurde eine Patientin mit der Diagnose ‚‚Atypische sklerosierende isolierte 
phogranulomatose der Milz‘ zur Röntgen-Therapie auf die Bestrahlungsabteilung unseres 
nkenhauses eingewiesen. Die Diagnose war gestellt, nachdem eine Probeexzision der Milz 


nochet 


n es 2 
art logisch neben reichlich vermehrtem Bindegewebe eosinophile Leukozyten und Riesenzellen 
hole sekundäre Blutbildungsherde ergeben hatte (Abb. 1). 


Kurze Zusammenfassung von Anamnese, Status und klinischem Verlauf: 


| dies 


mnese: 


h dur Die Patientin war früher nicht ernstlich krank gewesen. Als Flüchtling hatte sie seit 1944 2mal Typhus 
‚en. W Imal Fleckfieber durchgemacht, sich danach aber gut erholt. Seit 2 Jahren litt sie an einem Druckgefühl 
a ib, zunehmender Schwäche und Appetitlosigkeit, weswegen sie den Arzt aufsuchte. 
irdı emeiner Status: 
66jährige Frau in mäßigem Ernährungs- und schlechtem Kräftezustand, sehr blaß, Gesichtsfarbe grau 
ich, Skleren jedoch nicht ikterisch verfärbt. Abdomen: aufgetrieben. Milz bis 3 Querfinger oberhalb der 
physe derb vergrößert, Oberfläche glatt. An der Bauchhaut keine verstärkte Venenzeichnung. Kein 
ms es. Leber 3 Querfinger unterhalb des Rippenbogens zu tasten. Kein Druckschmerz. In beiden Leisten- 
hervang n bis zu haselnußgroße, verschiebliche multiple Lymphome. 


-Status: 


Hb 60%. Leukozyten 8400 mit 12%, Eosinophilen, 2%, Promyelozyten, 5%, Myelozyten, 8%, Jugendlichen, 
Stabkernigen, 18%, Segmentkernigen, 38% Lymphozyten, 5%, Monozyten. 1%, Proerythroblasten, 6%, 
> sort hoblasten. 


as cal BSR 15/25 mm. Osmotische Resistenz der Erythrozyten: beginnende Hämolyse bei 0,45%, NaCl. Bili 
W.i m Serum: 0,5 mg%. Fibrinogen im Serum: 0,42%. Takata 
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642 I. Rosien 


Sternalmark: Nur wenig zellarmes Mark. Myelopoese fast nur in den reifen Entwick 
treten, die Erythropoese relativ stark überwiegend. Reichlich kleine Retikulumzellen mit h« Q 


Protoplasma und teilweise spärlich azurophilen Granula und runden einförmigen Kernen; R 





weise mit bis zu 8 Kernen. 
Röntgenuntersuchung von Oesophagus und Magen: kein Anhalt für Oesophagusvarizen F 
am Magen durch die vergrößerte Milz. Schleimhautrelief o. B. 
Röntgenuntersuchung der Knochen: d 
Schädel transversal: normale Schattendichte des Schädeldaches. Gleichmäßige Verdichtu 
der mittleren Schädelgrube. Fleckig-wolkige Verdichtungen in der Mandibula (Abb. 2). 
Lendenwirbelsäule transversal: unregelmäßige Verdichtungen der Wirbelkörper. Skleı 
Abschlußplatten. 
Lendenwirbelsäule sagittal: Sklerosierungen der Wirbelkörper und der dargestellten Ripp» 
Beckenübersicht: Fleckig-wolkige, teilweise verwaschene Struktur der Darmbeinkämme, der s 
äste, des Femur und Oberschenkelhalses beiderseits. Diehtere Sklerosierung des Darmbeinkörn: 
als rechts (Abb. 3). | 











Die Knochenuntersuchungen wurden durchgeführt, da weder der histologische Befi 
Milz noch das Blutbild klinisch zu einer eindeutigen Diagnose führten, und nach den Erfahı 
in den letzten Jahren zuweilen bei derartig unklaren Fällen die Röntgenuntersuchung des Sk. 
eine Deutung möglich macht. Das Krankheitsbild ist demnach gekennzeichnet durch einen ; 
und derben Milztumor mit glatter Oberfläche und Blutbildveränderungen mit einer \ 
sowie dem Auftreten unreifer Formen der Erythrozyten und Granulozyten ohne Veräı 
der Lymphozyten. Die Knochenstruktur ist verdichtet, die Knochenform unverändert 
in seinem Zellgehalt gestört. 

Die im Röntgenbild der Knochen sichtbaren Veränderungen mit den dichten uı 
gedehnten Sklerosierungen und teilweiser Verbreiterung der Corticalis lassen zunächst 
Marmorknochen-Krankheit denken, besonders an Fälle ohne Spontanfrakturen und Fı 
veränderungen der Knochen und ohne wesentliche subjektive Beschwerden, wie Hein: 
Fall beschrieben hat. Auch bei diesem Krankheitsbild findet sich eine mäßige Anämie 
ohne Auftreten von kernhaltigen roten Blutzellen und unreifen Vorstufen der weißeı 
im peripheren Blut. Es fehlt hier auch vor allem der große, derbe Milztumor. 

Für eine Lymphogranulomatose könnte zwar der histologische Befund des Milzgew: 














den Riesenzellen, dem vermehrten Bindegewebe, eosinophilen Leukozyten und sekundären Bis h 
bildungsherden typisch sein, doch sprach vor allem klinisch gegen dieses Krankheits! A; 
verhältnismäßig niedrige Blutsenkung und der völlig fieberfreie Verlauf. Das Blutbild ist eb K 


uncharakteristisch. An Knochenveränderungen sind dabei umschriebene Sklerosen, abeı 
ausgedehnten, symmetrischen Knochenverdichtungen beschrieben. 

Milztumor und Blutbildveränderungen könnten zunächst auf eine aleukämische mv: 
Leukämie hinweisen. Doch auch hierfür sind die ausgedehnten und einheitlich sklerosieı 
Knochenveränderungen ohne periostale Reaktionen völlig uncharakteristisch. 

Der derbe Milztumor schließt ebenfalls ausgedehnte Knochenmetastasen eines krvpt 
Tumors, z. B. eines kleinen Mamma-Ca, aus. 

Ausgedehnte sklerosierende Knochenveränderungen ohne Deformierung verbund 
Veränderungen im Blutbild und mit einem meist großen und derben Milztumor sind 
typisch für ein Krankheitsbild, das im Laufe der Jahrzehnte, je nach der vermuteten At 
häufig den Namen gewechselt hat, und dem wir auch den von uns beobachteten Fall zug 
haben. 

Die Erkrankung verläuft meist schleichend über Jahre und macht wenig Beschweı 


) 
auf ein Druckgefühl im Abdomen durch die anschwellende Milz und zunehmende Matt 
bei sinkendem Hb-Gehalt des Blutes. Zu Beginn der Erkrankung kann sogar eine Polv: 
vorhanden sein. Das weiße Blutbild schwankt von Fall zu Fall von mäßiger Leukozyt 
zur Leukopenie. Meist sind ältere Patienten betroffen. Bei jüngeren Menschen scheint der \ 
oft rapider zu sein und mit höheren Leukozytenwerten einherzugehen. Häufig gehe 
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Rn. ‚ktionskrankheiten, z. B. 
dr dem Krankheitsbe- 


„hus, 

n voraus. 
Erst bei der Sektion fielen 
den zunächst klinisch als 
‚nische Anämie oder aty- 
: he Leukämie bezeichneten 
len die eigenartigen, sklero- 
hen Knochenveränderun- 
auf und wurden von den 
hologen zuerst beschrieben. 
0 veröffentlichte Heuck 
erster einen Fall von aty- 
x her Leukämie mit eigen- 
lichem Knochenmarksbe- 
|:erfand an den Diaphysen 
'® horm dieke, sehr feste Corti- 
ssubstanz; die Markhöhle 
eng und durchsetzt von 
nen, sehr feines Netzwerk 
fenden Knochenbälkchen. 
Mark war bindegewebig 
artet, derbe. In Leber und 
z sekundäre Blutbildungsherde mit 
mhaltigeen Erythrozyten. Heuck 
t die Frage auf, ob die Osteo- 
rose einen Vernarbungszustand 
h voraufgegangener primärer Mark- 
eDes ünderung darstellt, ein Problem, 
bis heute noch nicht geklärt 
Assmann beschreibt dann 1907 
eben Krankheitsbild an Hand von 5 
jatologisch und klinisch nicht ein- 
lichen Fällen eingehend und prägt 
Namen ‚Osteosklerotische Anä- 
IETENE "_M.B. Schmidt stellt 1927 und 
' die histologischen Veränderungen 
og eren sklerosierenden Knochener- 
hkungen gegenüber. Die gleichsin- 
Erkrankung von Knochen und 
Fe k bringt Grieshammer in einer 


n Benennung zum Ausdruck und 
u 'ıchnet sie als ‚‚Osteomvosklerose‘“‘. 
ttight Abb. ? 


del transversal: normale Schattendichte 
Schädeldaches. Gleichmäßige Verdich 
Vor der Knochen der mittleren Schädel 
? ohne Einengung der Sella. Fleckig- 


ige 


ge Verdiehtungen in der Mandibula. 








\bh. I 


Probeexzision aus der Milz: Starke Vermehrung der Retikulumzellen 


Eingelagert eosinophile Leukozyten und Riesenzellen. 


Sekundäre Blutbildungsherde., 





Abb. 2 
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Beckenübersicht: 
der Schambeinäste, des Femur und Oberschenkelhalses beiderseits. Diehtere Sklerosieı 


Die 


Il. Rosien 


Abb. 


3 


des Darmbeinkörpers, links mehr als rechts. 


Lebzeiten der Patienten beobachtet. 


Blutbilder in den älteren Arbeiten sind 
Gesichtspunkten zu beurteilen, da zum Teil die Blutbefunde post mortem erhoben wurdeı 
der Begriff Leukämie weniger scharf umrissen war. 


nicht 


alle nach 


heutigen 


Fleckig-wolkige, teilweise verwaschene Struktur der Darmbeinkän 


wovon 2 zufällig durch Röntgenuntersuchungen gefunden waren. Der klinische Befun 


lauf sowie eine Probeexzision von Knochen sicherten dabei die Diagnose. Vogt fand bei syst 
tischer Untersuchung verdächtiger Fälle, besonders solchen, die klinisch unter der D 
„chronische Myelose‘ liefen, 4 weitere Fälle. Er teilt die in der Literatur mitgeteilten R 
befunde sowie seine eigenen Fälle in 3 Stufen ein: 


I. Fibrosklerotisches Frühstadium, röntgenologisch nicht sicher zu diagnostiziereı 


LI. Streifig-fleckiges Mittelstaditum. 
III. Diffus-sklerosierendes Spätstadium. 


In den letzten Jahren gewinnt diese Erkrankung für die 


Hämatologen an 


da sich hierbei allgemeine Probleme der Blut- und Knochenbildung zeigen und 
eine Klärung der Ätiologie möglich erscheint. Markoff und Thaddea nahmen 


heitsursache organspezifische 


durchlässig werden, 


irythrozyten 


Kapillargifte an. 


und Fibrin 


Durch 
treten 


sie 


in 


sollen 


die 


Knochenn 


das Mark-Parenchym 


kommt zu einer Markhypoplasie, der eine gesteigerte Endost-Funktion mit Kno« 


} 


hämatı 


ten 


. Erst mit Anwendung der Röntgenstrahlen in der Diagnostik wurden die erst 


1944 stellt Landoff 15 Fälle der Literatur z 
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Bericht über einen Fall von Östeomyeloretikulose 645 


ist. Rohr stellt nochmals das Symptomentrias der Erkrankung zusammen: 1. großer Milz- 
mor; 2 Knochenmarkaplasie auf dem Boden einer Myelosklerose mit röntgenologisch nach- 
isbarer Osteosklerose (außer bei vereinzelt beschriebenen Frühfällen); 3. myeloische Blut- 
„ktion mit Auftreten von Erythroblasten, Myeloblasten, Myelozyten, zuweilen Megalozyten 
reiht dasKrankheitsbild unter die Retikulosen und gibt ihm den Namen ‚„Osteomyeloretikulose” 
‘ser Bezeichnung haben wir uns angeschlossen, da damit sowohl auf die Veränderungen im 
‚öehensystem wie auch in der Milz und der Leber und den Lymphknoten hingewiesen wird. 


































‚bei wird eine Störung sowohl des osteogenen wie des myelogenen Retikulums angenommen 
14 die Veränderungen im Knochenmark, in der Milz und der Leber auf einen Nenner gebracht. 
‚s System des Retikulums reagiert im Mark mit endostaler Knochenbildung und in Leber und 
iz. in geringem Grade auch in den Lymphknoten, mit sekundärer Blutbildung. Masse und 
ifungsgrad der neugebildeten jungen Blutzellen und der Grad ihrer Ausschwemmung in die 
riphere Blutbahn geben der Erkrankung das Gepräge, die danach als ‚‚Erythroblastose‘“ mit 
ichlich kernhaltigen roten Zellen, als leukämoides Bild, als Anämie oder Leukopenie mit 
reifen Zellformen imponiert. Auch Heilmever nimmt eine Fehldifferenzierung des gesamten 
tikulums nach einem toxischen Reiz und damit eine Systemerkrankung an. Auf den Zusammen- 
ng von Markhypoplasie und Osteosklerose weisen Tischendorf und Naumann hin. 

1950 wurden von Wyatt, Sheldon und Sommers 129 Fälle aus der Weltliteratur zu- 
mmengestellt und dabei 25 verschiedene Bezeichnungen für die Krankheit gefunden. Ätio- 
‚isch werden eine Reihe von exogenen Giften, endokrine Störungen und Infektionskrankheiten 
veschuldigt. Es scheinen aber nicht alle der von ihnen selbst beobachteten 30 Fälle zu dem 
ankheitsbild der Osteomyeloretikulose zu gehören. 

Neuerdings haben Arnold und Sandkühler bei einem Fall von Osteomvyeloretikulose 
tochemische Phosphatase-Untersuchungen an Knochen- und Milzschnitten vorgenommen und 
t normalen Gewebsschnitten verglichen. Dabei haben sie zahlreiche, sich vielfach überschnei- 
nde und durchflechtende Faserbündel mit ganz ungewöhnlich starker Phosphatase-Reaktion 
funden. Diese Untersuchung müßte bei weiteren Fällen durchgeführt werden, um evtl. die 
jologie der Erkrankung weiter zu klären. Auch vergleichende Untersuchungen von saurer 
d alkalischer Phosphatase im Serum könnte als Abgrenzung gegen andere Krankheitsbilder, 
B. Metastasen, von Bedeutung sein. 

Als Therapie wird immer wieder vor der noch oft durchgeführten Milzextirpation gewarnt, 

mit diesem Organ die wichtigste Blutbildungsstätte entfernt wird, während das Knochen- 
rk durch die fortschreitende Sklerosierung blockiert ist. Auf Röntgenbestrahlung reagiert die 
lz und vergrößerte Lymphknoten mit auffallend schnellem Größenrückgang. Die subjektiven 
schwerden im Abdomen lassen nach, doch kommt es leicht zu bedrohlichen Leukozyten- 
irzen, da die sekundären Blutbildungsherde sehr strahlensensibel sind. Die Röntgentherapie 

5 mit kleinen Dosen, in großen Abständen und unter ständiger Kontrolle der Leukozyten- 
rte durchgeführt werden. Unsere Patientin bekam mit Pausen von einigen Tagen zwischen 
er Bestrahlung auf beide Leistenbeugen je 4x 200 r und auf den Milztumor von rechts und 
ks je 2x200 r/Cu, Feldgröße 10x15 em. In dieser Zeit besserte sich das Allgemeinbefinden 
z auffällig, die Milz wurde über handbreit kleiner, die Lymphome in den Leistenbeugen ver- 
iwanden schon nach den ersten Bestrahlungen völlig. Die Patientin bekam guten Appetit 
nahm 4 kg an Gewicht zu. Das Druckgefühl im Abdomen ließ nach. Blutkontrollen zeigten 
och ein ständiges Absinken des Hb-Wertes bis auf 40%, und der Leukozyten bis 1900 bei un- 
indertem Differential-Blutbild. Nach mehreren Bluttransfusionen und Eisen-Gaben erfolgte 

leichter Hb-Anstieg und Zunahme der Leukozyten bis 3000. Bei der Entlassung hatte die 
tientin 6,6 kg an Gewicht zugenommen und fühlte sich sehr wohl. 


Zusammenfassung 


Es wird über einen Fall von Osteomyeloretikulose berichtet, der intra vitam röntgenologisch diagnostiziert 
N 


e r m . ,y s 
* und ein ehronologischer Überblick über die Literatur und die bisher angenommenen Ätiologien gegeben. 
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646 E. Both 


Summary 
A case of osteomyeloreticulosis which was diagnosed radiologically intra vitam is reported 


logical review of the literature and hitherto supposed etiologies are given. Wj 


Resum6 


A propos d’un cas d’ost&omyeloröticulose diagnostique intra vitam l’auteur donne un apercu nolaeid 
de la littörature et des hypothöses &tiologiques &mises jusqu’iei. P.J 
Resumen 
Se comunica un caso de osteomieloreticulosis que fu& diagnosticado radiolögicamente intra \ dändk 
una visiön de conjunto de caräcter eronolögico acerca de la bibliografia y etiologias hasta hoy aceptada 
L.M 
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Zusatzgeräte zur Anfertigung von Röntgenschichtaufnahmen 
Von E. Both 


Mit 7 Abbildungen 


Nachdem das von mir erstmalig auf dem Kongreß für Innere Medizin in Wiesbadeı 
bekanntgegebene Prinzip zur Anfertigung von Schichtaufnahmen sich in der Praxis 
hat, soll im Folgenden eine kurze Übersicht über die Entwicklung und den derzeitige: 
meines Verfahrens gegeben werden. Das Prinzip mein 
ordnung erläutert Abb. 1. Sowohl die Röhre wie der Filn 
in parallelen Ebenen auf Geraden gegenläufig bewegt. Dies 
aussetzung ist wichtig, um die an vorhandenen Geräten '' 
lichen Bewegungsmöglichkeiten auszunutzen. Die Bewegu 
Röhre mit der Geschwindigkeit v aus der Stellung R 
Stellung R,; wird über eine Stufenscheibe durch Seilzüg‘ 
tragen und hierdurch über eine Seilzugkopplung_ «des 
Stufenrades mit dem Filmträger dieser aus der Stellung 
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" Anfertigung von Röntgenschichtaufnahmen 



























Ahbh. 2 \bh. 3 





rin bedeuten v die Geschwindigkeit der Röntgenröhre, w die Geschwindigkeit des Filmes, a 
n Fokus-Filmabstand und b die Schichttiefe vom Film aus gerechnet. 

Das System kann durch Gewichtskraft, Motorkraft und Federzüge in Bewegung gesetzt 
rden. Die bisherige Ausführung wurde mit Gewichtsantrieb geliefert, der in Abb. 2 in einer 
ativsäule untergebracht ist und dessen Größe variiert werden kann, um verschiedene Ablauf- 
iten in Kombination mit einer Bremsvorrichtung zu erhalten. An der im Bilde sichtbaren 
rchgehenden Achse ist links die große Stufenscheibe erkennbar, an der die Seilzugkopplung 
r Röhre befestigt wird, rechts sieht man eine Reihe von kleineren Scheiben, die je nach der 
wünschten Schichttiefe wahlweise mit dem Seilzug des Filmträgers gekoppelt werden. Der 
ine daneben liegende Handgriff dient zur Einstellung des Einschaltzeitpunktes. Das links 
htbare Exzentergewicht dient in der ersten Hälfte 
Ablaufs als zusätzlicher Antrieb, in der zweiten 
ilfte als zusätzliche Bremse. Abb. 3 zeigt ein 
ches Gerät mit verlängerter Achse an einem 
ıckytisch montiert. Bei dieser Ausführung liegt 
s Exzentergewicht rechts. Auf dem Bilde sind 
serdem Gegengewichte zur Erhaltung der Seil- 
gspannung sichtbar. 

Die Weiterentwicklung des Prinzips führte zur 
seitigung der lästigen Seilzüge, die eine feste 
ntage des Gerätes notwendig machten. Hierzu 
rden zwei endlose Kettenzüge benutzt, die an 
‘oberen Teil und dem seitlichen Teil eines recht- 
gen Kastens mit einer Versetzung der Ketten- 
!erachsen um 90° angebracht sind. Die beiden 
!osen Kettenzüge sind untereinander gekoppelt Abb. 4 
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über ein verstellbares iufen 
Friktionsgetriebe. Der I otten; 
in Abb. 4 (dargestellt in Grund 
und Aufriß) dient zur Kop: 

mit der Röntgenröhre und ha: 
Geschwindigkeit v, der Kett 
zug II dient in gleicher Weis ; 
und hat die Geschwiı ligkeit 
In der Zeichnung bedeutet 6; 
große Getrieberad und x dask, 
Getrieberad. Das letztere ist 

einer Hohlachse mit dem 
stab St verstellbar und fixier 

Dadurch ist esmöglich ‚dieS«! 

tiefe lediglich durch Verst: 

des kleinen Getrieberades inei 
großen Bereich frei zu wählı 
ohne daß man, wie bei der früher 


Ausführung, die Veränderung des Fokus-Filmabstandes zur Gewinnung von Zwischensch 


notwendig hätte. Die Länge des Kastens beträgt 1,40 m, die Breite 45 cm und die Höhe 15 cm £ 


kann daher bequem ohne zu stören unter dem Röntgenaufnahmetisch aufgestellt werden. D 
Kettenzüge lassen sich in einfachster Weise mit dem Röntgenstativ einerseits und dem Kasset! 
träger anderseits koppeln und nach Gebrauch entkoppeln. Durch die leichte Ausführung k 

das Gerät nach Gebrauch in räumlicher Entfernung vom Buckytisch aufbewahrt werde 

daß keinerlei Behinderung des übrigen Aufnahmebetriebes mehr stattfindet. 





Abb. 6 


Zum Antrieb dient die elastische Kraft 
Feder- oder Gummizügen. Es kann jedoc! 
ohne weiteres Motorkraft oder Gewichtsantri 
angebracht werden. Die Bremsung der Bewey 
zur Beendigung der Schichtaufnahm: 
zwecks Wahl einer längeren Belichtung 
wird vorzugsweise, teils durch die gl 
Kräfte wie beim Antrieb, durch Umsteuenu 
der Antriebsrichtung oder aber auch 
Zentrifugalregulatoren bewirkt werden 

Das Gerät läßt sich an jedem Gerät 
wenden, an dem eine spielend leichte Beweı 
keit der Röntgenröhre in irgendeiner R 
vorhanden ist. Es läßt sich auch hochkant 
gestellt anwenden für Aufnahmen am steh 
Patienten. Hierzu ist jedoch eine zusät 
Tunnelkassette notwendig, die maı 
mäßig mit einer Feinrasterblende kombı 
So kann es ohne weiteres an deı 
Durchleuchtungsstativen aufgestellt 
wodurch sich jede gewünschte Aufnahm: 
unter Durchleuchtungskontrolle einstelle: 
In Abb. 5 sieht man die erste Ausführung 
neuen Gerätes unter einem der üb \ 
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Kopplung mit dem Filmtris 





hmeti 
ebest h: 
mn Verst 
sehen 
imtragt 
m Antı 
yerkant 
rdeckt, 
rhalb 
‚htstehe 
ven. Di 
sführuı 
ırt wur 
r untere 
wirkt ı 
richtete 
hse der 
ung de 
haltzeit 
und ein 
‚ke ist | 
iswertur 
tz seine 
In Ab 
rvestellt 
Auf ( 
ht erfo 
hrend d 
rteile hi 
hten, o! 
'hren oh 


inyenand 


öhrenbeh 


iärfen d 


öhrenbeh 


hmen, d 


htigte Z 


Es wird 


inahmetıs 


nahmen a 


\ tomo; 


' 
s desı 









































Zusatzgeräte zur Anfertigung von Röntgenschichtaufnahmen 






hmetis« \1@ aufgestellt. Die große Ge- 
.bescheibe ist schwarz, teilweise von 


‚ Verstıebungen des Kastens verdeckt, 





sehen. Der Kettenzug zum Antrieb des 
mträgers liegt vorne, der Kettenzug 
„ Antrieb der Röntgenröhre auf der 
‚rkante. Das kleine Getrieberad ist 





deckt, dagegen ist der Einstellstab 






‚rhalb der schwarzen Scheibe senk- 
‚htstehend als feiner Silberstreiten zu 
en. Der Antrieb, der bei der ersten 






‚führung mittels Gummizug ausge- 






ırt wurde, ist als flache Auflagerung 
r unteren Kasteninnenwand zu sehen. 
wirkt über einen durch Umlenkrollen 





ichteten Schnurzug auf die rechte 





hse der oberen endlosen Kette. Aus- 





une der Bewegung und Wahl der 


Abb. 7 


haltzeit geschieht automatisch auf 
und einstellbarer Kontakte bzw. durch Wahl der Belichtungszeit am Schalttisch. Die Schicht 







ke ist beliebig wählbar, je nach dem eingestellten Belichtungsweg. Bei der fabrikatorischen 
iswertung des neuen Prinzips wird eine Stahlrohrkonstruktion benutzt werden, um das Gerät 
tz seiner leichten Bauart sehr festgefügrt zu haben. 

In Abbildung 6 und 7 ist eine Lungenübersichtsaufnahme sowie eine nach meinem Prinzip 
rgestellte Schichtaufnahme gegenübergestellt. 
Auf Grund der bisherigen Erfahrungen ist es selbst bei einem Filmformat 30x40 em 





ht erforderlich, den Zentralstrahl der Röntgenröhre auf den Filmmittelpunkt zentriert 
ihrend der Schichtaufnahme zu erhalten, wenn dies auch zur Ausleuchtung des Filmes seine 
rteile hat. Man kann also auf die Drehung der Röntgenröhre während der Aufnahme ver 





'hten, obwohl sich dies durch eine leichte zusätzliche Lenkerstange bei leicht «drehbaren 
Ihren ohne Schwierigkeiten erzielen läßt. Die Voraussetzung für dieses Verfahren mit Lenkeı 






ngenanordnung ist jedoch, daß sich der Brennfleck der Röhre genau in der Drehachse des 
hrenbehälters befindet, weil sonst optische Verschiebungen desselben eintreten, die zu Un 





härfen des Schichtbildes führen. Es ist mir nicht bekannt. ob die zur Zeit gebräuchlichen 





hrenbehälter diese Bedingung voll erfüllen. Auf Grund von Beobachtungen an Schichtauf 
hmen, die mit solehen Lenkerstangensystemen angefertigt wurden, habe ich jedenfalls be- 
htigte Zweifel, ob diese Forderung immer befriedigt ist. 






Zusammenfassung 
Es wird ein Röntgenschichtgerät beschrieben, das als Zusatzgerät Verwendung finden kann, sowohl an 
hinahmetischen wie an Durchleuchtungsgeräten und mit Hilfe dessen sämtliche vorkommenden Schicht 


fnahmen angefertigt werden können. 
Summar\ 


\tomographic apparatus which can be used as x-ray attachment both for radiography and radioseopii 


e is deseribed. With this accessory all kinds of tomographies wanted can be made v.R 








> 
Resume 


Deseription d’un appareil tomographique montable sur un appareil ordinaire de scopie ou die graphi 
permettant de faire toutes les sortes de elichös tomographiques P. J.) 
> 


sesumen 
se deseribe un instrumental tomogräfico que puede ser utilizado como auxiliar tanto en aparatos para 
lıografia como para radioscopia y con cuya avuda pueden practicarse toda clase de cortes tomogräficos 


(L. M.) 


'genfortschritte 75, 5 1, rift: Dr.r 1.4 h Both, Bad Neuenahr, Poststr 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Freiburg im Breisgau (Direktor: Prof. Dr. Ludwig | 
Die Röntgen-Radium-Abteilung 
der Freiburger Medizinischen Universitätsklinik 


Von H. v. Braunbehrens 


Mit 4 Abbildungen 


h 

Nach Wiederaufbau der durch Kriegseinwirkung teilweise zerstörten und unbrauchy | 
gewordenen Klinik soll hier über die Röntgen-Radium-Abteilung und die für ihre Planunz ı 

gebenden Gesichtspunkte berichtet werden. Die Medizinische Klinik ist ein Teil jener Anıı; f 


die als Klinikum oder Klinikstadt die großen Freiburger Kliniken umfaßt. Sie entstand in 
Jahren 1926 bis 1931 nach den Plänen des Regierungsoberbaudirektors Prof. Lorenz, deı 
den Wiederaufbau nach dem Kriege durchführen konnte. Auf ihn geht der Gedanke eines ; 
meinsamen „geschlossenen Versorgungsringes‘‘ für den ganzen Klinikkomplex zurück, der; 
einzelnen Kliniken durch ein Kreissystem von Gängen verbindet. Diese verlaufen inner 
der Kliniken unterirdisch im Keller, erreichen aber die im abfallenden Gelände außerhalli 
übrigen Anlage tiefer gelegene gemeinsame Versorgungszentrale zu ebener Erde (1 und ? 
Medizinische Klinik wurde am 1. Dezember 1931 von Prof. Dr. Siegfried Tannhauser us 
ärztlichem Direktor übernommen (3) und konnte am 24. Juni 1950 durch den jetzigen Direkı 

Prof. Dr. Ludwig Heilmeyer, erneut eingeweiht werden (3). Die Röntgenabteilung war si 

Zeit nach den Plänen des damaligen Leiters, Prof. Carl Schilling auf das modernste ausgestatt 

worden (4). Schon damals war ihr die gesamte übrige physikalische Therapie, um eine eine 

liche ärztliche Leitung zu ermöglichen, angegliedert worden (4). 
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Bei dem ersten Bau konnte die Röntgenabteilung wegen anderweitiger Raumbedürtn 
nicht im vollen Umfang der Planung erstellt werden. So erwies sie sich bei wachsenden Aufgul 
und steigender Zahl der Leistungen bald als zu klein und mußte im Lauf der Jahre bis |! 
während des Betriebes schrittweise vergrößert und umgebaut werden. Technisch war die F 
derung eines völligen Hochspannungsschutzes hierbei zu verwirklichen. Aber auch der Aufgu 
bereich der Abteilung hatte sich erweitert, als bei Einstellung des Verfassers als Leite 
Röntgen-Radium-Abteilung (1935) der damalige Direktor der Klinik, Prof. Bohnenkam; 
Ausbildung von Fachärzten für Röntgenologie und Strahlenheilkunde verlangte, so dab « 
mit Rücksicht auf die Facharztordnung eine Führung als Sonderabteilung rein für die röntga 
logischen Aufgaben aus der inneren Medizin sich verbot. Ein großes ambulantes Kranken 
war im Rahmen einer allgemeinen Abteilung zu versorgen, die auch anderen Kliniken 
Krankenhäusern im Bedarfsfalle zur Verfügung steht. Eine besonders enge Zusammenar 
entwickelte sich hieraus mit der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik, zuerst Prof. Dr. Kahler 
Prof. Dr. Zöllner, in der Durchführung der Strahlentherapie. Zur Radiumbehandlung 
der ‘Badische Landesverband zur Krebsbekämpfung Radium zur Verfügung, welches dann xp 
durch klinikeigene Bestände vermehrt werden konnte. Der größte Teil der für den Ausbau 
Abteilung beschafften Apparate konnte bei der Zerstörung 1944 gerettet werden und ha 
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Grundstock zur Wiederausstattung gegeben. Wenn auch mit Rücksicht auf die Beschran@ Die Rö 
der Mittel und den Raumbedarf der anderen Abteilungen beim Wiederaufbau nicht alle Wur@eschoss 
berücksichtigt werden konnten, so hat er doch die Verwirklichung mancher Forderung pie und 
licht, wobei die Schaffung einer eigenen Bettenstation für Geschwulstkranke als wiehtfeltrakt ; 


hervorzuheben ist. er zentra 
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Lageplan der Röntgen-Radium- 
Abteilung als Ausschnitt aus einem 
Grundriß des Erdgeschosses der 
Medizinischen Klinik Freiburg im 


Breisgau. 


Die Röntgen-Radium-Abteilung nimmt innerhalb des Klinikbaus den westlichen Teil des 
‚eschosses ein (Abb. 1). Dabei liegen die Diagnostikräume an der Südfront, die Strahlen- 
apie und die physikalische Therapie nach Norden, während die Bettenabteilung den an den 
eltrakt angrenzenden westlichen Flügel einnimmt. Der Klinikeingang liegt ein Stockwerk 
zentral im Hauptgeschoß des Mitteltrakts und wird hier durch eine Auffahrtrampe erreicht. 
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So müssen die ambulanten Kranken, welche durch den Haupteingang kommen, 7 süchs 
der Eingangshalle des Hauptgeschosses ein Stockwerk tiefer, wobei neben den sepye 
Aufzug zur Verfügung steht. Dieser und ein anderer Aufzug an der Westseite dı Ant. 
vermitteln zugleich die Heranbringung der Kranken aus dem Haus. Die Kranken er he, 
barten Hals-, Nasen-, Ohrenklinik, welche bei uns behandelt werden, können di Alt, 
ebenerdig innerhalb des Hauses erreichen. Zur Heranbringung hilfsbedürftiger Kranke: 
dem Krankenwagen steht neben dem westlichen Aufzug an der Nordwestecke der Ahr. 
ein Nebeneingang zur Verfügung, so daß die Kranken von hier sowohl in die Untersu«| 


und Behandlungsräume als auch zur Bettenstation keine Wege innerhalb des Gebäudes 1, 
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ö Die « 
zurücklegen müssen. Wenn man vom Haupttreppenhaus kommt, erreicht man im Erdx > 
zunächst eine Halle, an der auch der Hauptaufzug mündet. Hier befindet sich der Emyfı © ‚hte 
schalter zur Abgabe der Überweisungspapiere, und von hier geht es zu den eigentlichen Arlsı 2 a 
räumen der Röntgen-Radium-Abteilung. Ebenso ist hier der Eingang zur Bäderabteilun, er 
zur physikalischen Therapie. An die Halle schließt sich ein ärztlicher Demonstrations: A aba 
an, der somit ebenfalls im Mittelpunkt des Hauses bequem zugänglich ist. Er enthält a 2 da 
Seiten große Lichtkästen mit einer Leuchtfläche von 6 m? und ist mit einer Wandtafel aus; wr 

“3 stattet. Es besteht weiter eine Projektionseinrichtung, so daß der Raum zugleich als Kur ährleis 

=. für etwa 40 Personen benutzt werden kann. An den Demonstrationsraum schließen sic} tens 

= Arbeitszimmer für Assistenzärzte der Abteilung an, die zugleich als Diktatraum Verweniuß., Jahr: 

en finden. Der von der Halle nach Osten führende Gang führt zu den Laboratorien der Klinik ı parte i 

£ gehören die ersten Räume noch zur Röntgenabteilung. Hier befindet sich das Filmar:! | Diagn 
aus das mit der Halle durch einen Schalter verbunden ist. In diesem Raum erfolgt die gesamte \: ind 

2, arbeitung der getrockneten Filme, Beschneidung, Beschriftung, Verpackung mit den Befund .8 dei 

7 Registratur und Archivierung. Auch die Verteilung der Filme mit Befunden für die einzu. Abor 

T: Stationen des Hauses erfolgt hier, wobei jede Station ihre Filme in einem gesonderten Fi +-ustei 
Pie zur Abholung findet. Die Befunde werden auf Karteikarten, welche das Filmarchiv nicht zerwäh 

> lassen dürfen, in Karteitrögen alphabetisch gesammelt. Im gleichen Raum befindet sic » Hauptt 

® Handarchiv für Filme, welches mit einer Wandfläche von 40 m? genügt, um die laufende Pı der Ani 
”. duktion von drei Jahren aufzunehmen. Die Filme von Kranken, welche während drei Jar ‚mabna 
> nicht wieder zur Untersuchung gekommen sind, müssen dann in ein Hauptarchiv im K: cher hass 
ns verlegt werden. i un  notfall 
47) Dem Filmarchiv gegenüber liegt ein kleiner Personalraum, der zugleich mit einer Teck. Rau 
| 7 eingerichtet ist; er steht hauptsächlich für die Sekretärinnen zur Verfügung, denen die Ar hparatest 
| 2 im Filmarchiv und die Aufnahme der Befunddiktate zur Aufgabe gestellt ist. Die Räume S, ‚oscha 
= das Hilfspersonal sind nicht ganz ausreichend, zumal diese auch von den Schülerinnen der > ‚ Arbeite 
—) für technische Assistentinnen mitbenutzt werden müssen, soweit diese uns zum Praktize, tet. 
zugeteilt sind. Der eigentliche Dienst am Kranken, in dem Sinne, wie er sonst von den technıs NE 

Assistentinnen durchgeführt ist, wird bei uns von Ordensschwestern wahrgenommen. Hr ne und 

stehen in der Diagnostik fünf, in der Therapie zwei Schwestern zur Verfügung. Für die Ort Jor Diag 

schwestern konnte nur ein recht kleines Zimmer in der physikalischen Therapie vorge er unte 

werden. Es ist dies im Interesse der Dienstbereitschaft umso bedauerlicher, als die Klaus htung in 
mit den Schlafräumen der Schwestern sich weit entfernt im obersten Geschoß des Haus® Die D 
finden. Ebenso sind das Refektorium und der Kirchenraum der Schwestern so weit ent, Inters 

daß ein kleiner Tagesraum für die Schwestern nicht entbehrt werden kann. rfügung 
Für die Röntgendiagnostik stehen sechs Arbeitsräume zur Verfügung. Nur der emens) n 
Raum wird von der Halle direkt betreten, während die anderen Räume hinter einem GWS Lv. Ein 

schluß an der Südseite des Hauptganges gelegen sind. Dieser erste Raum dient als Schirm ahmen 
raum, so daß bei seiner bequemen Zugänglichkeit hier Reihenuntersuchungen mit dem vr orientie 


bildgerät durchgeführt werden können. Für das Schirmbildgerät Siemens steht ein Monp 
der gleichen Firma zur Verfügung. Da Reihenuntersuchungen am Vormittag nicht vorgeno"" 
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rden, v.rd dieser Raum zugleich für Zahnfilmaufnahmen benutzt. Außerdem kann hier not- 
Is ein b:tt mit einem Schwerkranken Abstellung finden, der in der benachbarten Diagnostik I 
tersucht werden soll. Ein eigener Bettenabstellraum, wie er z. B. in den schwedischen Normal- 
uplänen für Röntgenabteilungen (7) stets vorgesehen ist, und eigentlich bei der Versorgung 
‚ler stationär bettlägeriger Schwerkranker kaum entbehrlich ist, konnte nicht geschaffen 
rden. Der Schirmbildraum kann zwar als Bettenschleuse gerade nur ein Bett aufnehmen, 
'h hat er wenigstens dien Vorzug guter Zugänglichkeit, einerseits von der Halle mit dem Haupt- 
ug, anderseits zur Diagnostik 1. 

Die drei Hauptarbeitsräume der Röntgendiagnostik (I, II und III) sind ausgestattet mit 
ser vollständigen Einrichtung zur Durchleuchtung des Thorax und der inneren Organe in 
frechter und geneigter Körperlage sowie zur Anfertigung auch gezielter Aufnahmen. So ist 

ch bei Ausfall eines Arbeitsplatzes der Fortgang der Arbeit an mindestens zwei anderen 
beitsplätzen stets gesichert. Über die genannte gleichartige Verwendungsmöglichkeit hinaus 
daber die drei Diagnostikräume unterschiedlich für Spezialaufgaben ausgestattet. Einheitlich 
det sich in jedem dieser Räume das Schaltpult jeweils hinter einer großen Schutzkanzel inner- 
b des Arbeitsraumes selbst, so daß eine gute Verständigung zwischen Arzt und Hilfspersonal 
‚ährleistet ist. Diese geräumigen Schutzkanzeln nach Entwurf von H. Salomon und Öber- 
jamtmann Schindele sind von diesem bereits in den Heidelberger Kliniken Ende der 




























er Jahre zuerst aufgestellt worden und haben sich auch bei uns bestens bewährt. Für die 
pparate ist unterhalb des Schalttisches im Keller jeweils ein Apparatraum erstellt. Diagnostik I 
| Diagnostik II liegen als die Hauptarbeitsräume beidseits des Diagnostik-Wartezimmers 
| sind mit diesem je durch vier zweitürige Kabinen verbunden, so daß ein rascher Zu- und 
ffluß der Kranken gewährleistet ist. Außerdem verfügen Diagnostik I und II jeweils über 
en Abortraum zur Benutzung von Patienten mit 

ntrasteinlauf. Es sei noch eine besondere Einrich- D, 

g erwähnt, die für sämtliche Diagnostikräume und | 
? Haupttherapieräume durchgeführt ist. Sie besteht | | 
der Anbringung einer Spezialsteckdose zu einer 
romabnahme von bis zu 30 A. In diesen Spezial- | | 
cker kann eine fahrbare Röntgenkamera (Siemens), n n | 
? notfalls für mittlere Aufnahmen ausreicht, in | | 
lem Raum zusätzlich eingesetzt werden. Bei einer | 

pparatestörung ist hierdurch eine Ausweichmöglich- | | 
it geschaffen, die zum mindesten die Ausnutzung 
; Arbeitsraumes für mittlere und Kleinaufnahmen | a en 


tattet. Außerdem ermöglicht diese Einrichtung CHE, T, 
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rauch die Lösung von Sonderaufgaben wie Auf- 








me und Durchleuchtung in einer zweiten Richtung | | 

der Diagnostik oder Einstellung der Bestrahlungs- | By 1 | 

ler unter Benutzung einer Durchleuchtungsein- | a oe “ 

htung in der Therapie. | 
Die Diagnostik I ist besonders eingerichtet | 

t Untersuchung von Herz und Kreislauf. Zur | 

rügung steht ein Drehstrom-Röntgenapparat 

emens) mit einer Grenzleistung von 1000 mA bzw. VOGGGGDKG Z VDE 

'kV. Ein Universalgerät für Durchleuchtung und 

fnahmen dient bei der Herzuntersuchung neben 
orientierenden Durchleuchtung zur Anfertigung s ' 

ı gesielten Aufnahmen bei aufreohter Körper- rn ne nach ne re. mit Durch 

euchtung und mit unter dem Fußboden 
tung oder in beliebig gewählter Neigung zur versenkter Röntgenröhre. 
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Vorrichtung zur Herzfernaufnahme am liegen 
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Kymogramm- Fernaufnahme 


eingestellt für horizontalen Strahlengang. 


und 4). Über dem füı 
Einrichtung 
rungstisch ist eine zweite Röntgenröhre an einem in Decken- und Bodenschienen laut: 
Stativ angebracht. Mit dieser Röhre können Aufnahmen mit Buckyblende im Liegen odeı 
gegen ein Wandstativ im Stehen angefertigt werden. In diesem Stativ ist zugleich eine R 
verschiebung mit Federauslösung zur Anfertigung von Stereoaufnahmen möglich 
Stereotunnelkassettenhalterung mit' Verschiebeeinrichtung benutzt wird. 

Die Diagnostik II, ausgestattet mit einem Drehstromapparat (Koch & Sterze! 
Leistungsgrenze bei 1000 mA und 80 kV liegt, enthält ebenfalls ein Universaluntersuchungse« 
(Koch & Sterzel) sowie einen Flachblendentisch, der mit einer Zusatzeinrichtung zur Aufı 
von Schichtbildern im Liegen (Siemens) ausgestattet ist. Angeschlossen an den Apparat | 
stik II ist in dem daneben gelegenen Raum, der ausschließlich zur Anfertigung von Aufnahn® 
bestimmt ist, ein Arbeitsplatz mit Flachblendentisch und Stativ angebracht, der in 
zur Anfertigung von Aufnahmen dient, welche auf Grund vorangehender Durchleue! 
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ich ventrodorsal ermöglicht, \bb. 4 


ıd der mit einem Monophos- Arbeitsplatz zur Kymogramm- und Fernaufnahme des Herzens, ein 
parat (Siemens) ausgestat- gestellt für vertikalen Strahlengang. Die Röntgenröhre ist, um sie besser 


t ist. sichtbar zu machen, hier weit nach oben ausgefahren. 


Die Dunkelkammer ist zentral gelegen mit Zugang vom Hauptgang gegenüber der 
iagnostik II. Eine Lichtschleuse und eine mechanisch verriegelte Filmkassettenschleuse ver- 
itteln den Zugang zum Trockenteil der Dunkelkammer. Der daran anschließende nasse Teil 
unter Berücksichtigung der baulich gegebenen Lage von zwei Betriebsaufzügen hinter diesen 
legen und somit vom Hauptgang aus nicht direkt zugänglich. Die einzelnen Filmtröge stehen 
er in einer aus Kunststein errichteten trogartigen Anlage, die ein bequemes Ablassen und 
inigen der Einsatztröge ermöglicht. Davor ist als Standplatz für das Personal ein ebenerdig 
rsenkter Holzrost eingelassen, wie er sich auch für die Bodenreinigung als einfach und 
aktisch erweist. Der Hauptwässerungstrog ist in der Dunkelkammer mit einem lichtdichten 
erschluß versehen und führt in den benachbarten Trockenraum zur Naßbetrachtung und 
eıterverarbeitung der Filme. 
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Für die Strahlentherapie mit Röntgenstrahlen stehen für die Tiefenther« zwei R, 
strahlungsräume zur Verfügung, welche symmetrisch um einen Vorbereitungsraı ı un). 
fensterseitig hiervor gelegenen Schaltraum angeordnet sind. Die Bestrahlungsräum: .elhst . 
ausgestattet mit Wandgeräten, an die mitlaufende Dosis-Meßinstrumente der P'\ \y ıp 
kalisch-Technischen Werkstätten Freiburg) angeschlossen sind. Die beiden Apparat: stelı. 
Keller unter den Arbeitsplätzen und haben eine Nennhöchstleistung von 30 mA bei 2 | 
(Stabilivolt Siemens). Der größere der beiden Therapieräume enthält noch eine abgete:\te K, 
die als Dunkelspiegelraum zur Untersuchung von Hals, Nase, Ohren und Augen eing« richte: 
Daneben kann sie als Auskleidekabine herangezogen werden. Die Einrichtung dieser Sp) 
kabine hat sich für eine sorgfältige Überwachung der Bestrählungseinstellungen durch lauf 
Nachuntersuchung der Kranken als äußerst zweckmäßig erwiesen. Den Räumen für (ie Ti 
bestrahlung mit Arztraum und Vorbereitungsraum gegenüber findet sich ein Wartezimm: 
Therapiepatienten, das unter Ausnutzung eines durch die Feuerschutzbestimmungen not 
digen, sonst aber wenig benutzten Treppenhauses eingebaut werden konnte. 


Die übrigen Strahlentherapieräume für Nahabstandsbestrahlung und für Radiumtlı 
befinden sich im Westflügel, der auch die Bettenabteilung enthält. 


Die Nahabstandsbestrahlung liegt dabei innerhalb des Glasabschlusses der Bet: 
station, wobei Installationsgründe es leider nicht zuließen, mit dem benachbarten ärzt 


Untersuchungsraum, der außerhalb der Bettenstation gelegen ist, zu tauschen. Diese | 


Räume sind durch eine Tür miteinander verbunden, so daß der Arzt die Bettenstation vor 


gehend betreten und verlassen kann, ohne den Glasabschluß zu benutzen, der für etwa auf 
Gang Wartende einzusehen ist. Die Nahabstandsbestrahlung enthält einen Monopan un 
angeschlossene Arbeitsplätze mit getrennten Stativen zur Bestrahlung nach Chaoul. Ein 
dieser Arbeitsplätze ist mit einer Spitzanodenröhre bestückt. Außerdem steht ein Nahabstaı 
apparat System Philipps zur Verfügung. 

Außerhalb der Abschlußtür für die Station befindet sich noch ein Behandlungsrau 
die Anwendung von Ultraschall. In diesem Raum ist eine Badewanne querstehend s 
stalliert, daß der Kopfteil in den Raum hineinsieht, während der Fußteil mit Zu- und Abi 
an der Wand gelegen ist. So kann die Badewanne sehr gut zu Spezialbehandlungen an eine! 
Bade liegenden Patienten benutzt werden. Auch können hier Untersuchungen an badenk 
Patienten vorgenommen werden, wie dies z. B. beim Überwärmungsbad erwünscht ist. Ik 
gleiche Raum ist labormäßig zur Vornahme kleiner Laborarbeiten eingerichtet, was naturgem 
neben manchen Vorteilen auch seine Nachteile hat, zumal ein anderer Laborraum nicht 
Verfügung steht. Die enge Verbindung zwischen den Behandlungsräumen der Strahlentheny 
und der Bettenstation erweist sich als besonders angenehm und zeitsparend für Ärzte und | 


sonal. Die Kranken können rasch zur Behandlung in die benachbarten Therapieräume hin 


gebracht werden, und die Ärzte, welche ja zugleich auch den Stationsdienst neben der Strah 
therapie zu versehen haben, sind ebenfalls leicht erreichbar. 


Die zunehmende Zahl der strahlentherapeutisch behandelten Geschwulstkranken n 
deren stationäre Unterbringung, wenigstens für die Schwerkranken, notwendig. Insbeson“ 
Behandlungen mit Radium lassen sich kaum ohne klinische und ärztliche Versorgung 
den Strahlentherapeuten selbst durchführen. Zunächst wurden die Kranken auf verschie 
Stationen des Hauses verteilt, dann wurden hierfür, ab 1937, einzelne Krankenzimmer beso' 
abgestellt. Als nach der Zerstörung der Klinik 1944 diese in verschiedene voneinandeı 
entfernten Ausweichstellen aufgeteilt und verlagert wurde, ergab sich hieraus die Notwendig 
die Kranken, welche bestrahlt werden sollten, zusammenzufassen. Transportsch wierigke' 
kamen hinzu, so daß der Anteil der Kranken, die in eigene stationäre Versorgung übernom! 
werden mußten, zwangsläufig anstieg, wenn auch die Bettennot dazu zwang, den größeren | 
der Kranken, soweit sie gehfähig waren, außerhalb zu belassen. So entstand dann innerha! 
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‚erst bezogenen Ausweichstelle in der Universitätshautklinik unsre erste Bettenstation, die 
ber bald von dort in ein anderes Ausweichkrankenhaus verlegt werden sollte. Bei der Rück- 
ührung aus dem letzten Ausweichkrankenhaus in die wiedererbaute Medizinische Klinik konnte 
'hließlich eine Lösung gefunden werden, wonach eine Bettenstation für Geschwulstkranke in 
irekter Nachbarschaft zur Röntgen-Radium-Abteilung und in organischem Zusammenhang 
it dieser eingerichtet wurde. Die Erdgeschoßräume des Westflügels, die früher als Assistenten- 
ohnungen belegt waren, konnten durch anderweitige Unterbringung dieser im Obergeschoß 
es Hörsaalbaus hierfür freigemacht werden. Die Geschwulstkrankenstation enthält jetzt acht 
‘rankenräume für ein bis vier Betten. Es sind schöne helle Zimmer mit Fenstern nach Osten 
ler Süden. Sie enthalten außer der üblichen Ausstattung neben dem Waschtisch besondere 


peibecken zur Mundreinigung, wie sie bei unseren Kranken oft notwendig wird. Mit Rücksicht 


uf die Eigenart der Erkrankung und den oft schwerkranken Zustand der Patienten, wurden 
rüßere Krankensäle bewußt vermieden. 

Damit ist allerdings die Aufnahmemöglichkeit der Station auf 20 Kranke beschränkt. so 
aß auch weiterhin nur ein kleiner Teil der behandelten Fälle in eigener klinischer Behandlung 
treut werden kann. Es ist aber doch wenigstens für die Unterbringung der von auswärts 
ommenden Schwerkranken, soweit sie eigens zur Strahlenbehandlung eingewiesen sind, jetzt 
je Möglichkeit zu stationärer Aufnahme gegeben. Auch bestand die Notwendigkeit, im Rahmen 
iner Station Räume sowohl für Männer als für Frauen unterzubringen. Dies ist dadurch erleich 
rt. daß die Krankenzimmer an einem etwa in der Mitte rechtwinklig abzewinkelten Gang 
elegen sind. So konnten das Stationszimmer der Schwester, das Schwesternschlafzimmer und 
lie Teeküche zentral nahe der Abwinklung des Ganges untergebracht werden. wodurch sich eine 
Art Zweiteilung der Station ergibt. An der Abwinklung liegt auch eine Feuertreppe mit Not 
usgang sowie gegenüber Badezimmer und Abortanlagen (Abb. 1). 

Die ärztlichen Behandlungsräume der Station sind dort untergebracht. wo die Bettenstation 
n die Röntgen-Radium-Abteilung angrenzt. So besteht die Möglichkeit, diese Räume auch zur 
Behandlung ambulanter Kranker im Bedarfsfalle mit zu benutzen. Das gilt vor allem für den 
urRadiumbehandlung vorgesehenen Raum ; dieser enthält einen strahlengeschützten Arbeits- 
isch und an der Eingangsseite an einem Platz, wo sich in der Nähe niemand aufhalten wird, ein 
rahlengeschütztes eingebautes Tresor zur Aufnahme der Radiumbestände (176 mg). Der gleiche 
kaum muß aber zur Vornahme kleiner Eingriffe und Spiegeluntersuchungen als ärztlicher 
Behandlungsraum mitbenutzt werden. An der Südwestecke der Bettenabteilung ist in zwei 
leinen Räumen, die im Zuge des Wiederaufbaus der Kliniken noch nicht frei geworden sind. 
päterhin die Unterbringung einer Arbeitsstätte für die Behandlung mit radioaktiven Isotopen 
eplant. 

Einer alten Tradition der Freiburger Medizinischen Klinik folgend, sind die Bettenstationen 
‚mit den Bildnissen von Männern geschmückt, die als die großen Bahnbrecher und Lehrer den 
lächsten Weg vor uns bereiteten. Ihre ausdrucksvollen Porträts sind uns ständige Mahner. ihı 
Verk weiterzuführen‘ (3). So heißt denn die Bettenstation für Geschwulstkranke der Röntgen 
adium-Abteilung an der Medizinischen Universitätsklinik in Freiburg ‚Station Holthusen‘“. 


Schrifitum 


(I) Lorenz: Die neuen Klinikbauten Freiburg im Breisgau. Ztschr. f. neuzeitl, Städtearchitektur 1931, 
. (2) Lorenz: Wiederaufbau der Med. Universitätsklinik, Freiburg 1950. (3) Heilmeyer: Tradition 
nd Zielsetzung der Med. Universitätsklinik. Thieme, Stuttgart 1951. (4) Schilling: Die Röntgenabteilung 
"neuen Med, Universitätsklinik in Freiburg im Breisgau. Röntgenpraxis 4 |1932]:788— 797. (5) Schin 
ele: Die Röntgendiagnostik und Röntgentherapieanlagen. Freiburg im Breisgau 1950. (6) Jahn: Die 
'edizinische Klinik im ärztlichen Betrieb. Ztschr. f. d. ges. Krankenhauswesen 1936, 304. v. Braun 
ehrens: Über die Planung von Röntgenabteilungen an Krankenhäusern. „Die neue Bauwelt‘ 6 [1951]: 9. 
‚Lemke: Die neuen Klinikbauten in Freiburg im Breisgau. Ztschr. f. d. ges. Krankenhauswesen 1936, 298. 
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658 Buchbesprechungen Me; 


Schoen, H.: „Medizinische Röntgentechnik, Teil I: 
Skelettaufnahmen und Organuntersuchungen.“ 
VII, 224 Seiten, 476 Abb. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1951. Preis: gbd. DM 22.50. 

Mit dem vorliegenden Werk ist ein ausgezeichnetes 
Lehrbuch der medizinischen Röntgentechnik er- 
schienen, von dem der I. Teil vorliegt, welcher sich 
die Darstellung des menschlichen Skeletts zur Auf- 
gabe stellt. Zunächst muß die außerordentliche An- 
schaulichkeit hervorgehoben werden. Die Aufnahme- 
technik ist 1. an der Photographie eines Patienten, 
2.an der Photographie eines Skeletts und 3. an 
schematischen Zeichnungen erläutert, 4. ist jeder Ein- 
stellung das Resultat in Form des Röntgenbildes bei- 
gegeben. Durch den gewählten Weg wird die Dar- 
stellung äußerst plastisch. Nicht nur in der täglichen 
Praxis angewandte Röntgenbilder werden gezeigt, 
sondern auch seltene, aber bewährte Einstellungen des 
In- und Auslandes dargestellt. Das Buch ist in erster 
Linie für medizinisch technische Assistentinnen be- 
stimmt. Aber es sollte kein Arzt sich Röntgenapparate 
anschaffen, der sich nicht selbst mit der Einstellungs- 
technik vertraut gemacht hat. Die Apparatekunde ist 
weitgehend berücksichtigt. Beispielsweise wird das 
Lysholm-Gerät und die Schichtaufnahmetechnik ge- 
zeigt. Die Stereoskopie findet genügende Berücksich- 
tigung. Zahlreich sind die Spezial- und Hilfsgeräte für 
Gelenkdarstellungen in bestimmten Projektionen. 
Erwähnt sei auch die knappe, aber ausreichende 
Darstellung der Beckenmessung. Unter den Kon- 
trastmitteldarstellungen seien diejenigen der Gelenke, 
ferner die Aufnahmen des arterio-venösen Gefäß- 
systems erwähnt. Auch die Angiokardiographie und 
die Herzkatheterung werden geschildert. Von den 
inneren Organen werden verschiedene Projektionen 
der Lungenspitzen, sowie die methodische Darstellung 
des Magen-Darmkanals beschrieben. Schließlich ist 
eine kurze Darstellung der Harnwege, der Salpingo- 
graphie, der Myelographie und der Enzephalographie 
beigefügt und auch eine Anleitung zur Fremdkörper- 
lokalisation und Fistelfüllung gegeben. 

Das Werk wird binnen kurzem in jedem Röntgen- 
institut im Gebrauch sein. W. Teschendorf-Köln 
Esser, C.: „Topographische Ausdeutung der Bron- 

chien im Röntgenbild.‘ VIII, 152 Seiten, 77 Abb. 

Georg Thieme Verlag,Stuttgart 1951. Preis: Karton. 

DM 33.— (für Bezieher der ‚Fortschritte auf dem 

Gebiete der Röntgenstrahlen‘‘ DM 29.70) 

Durch die Einführung wasserlöslicher Kontrast- 
mittel hat die Bronchographie eine weite Verbreitung 
erfahren, die nicht nur durch die Zunahme des 
Lungenkarzinoms, sondern auch durch viele andere 
diagnostische Möglichkeiten gerechtfertigt ist. Der 
Röntgenologe wird in der Praxis Schwierigkeiten 
haben, sich auf nicht stereoskopischen Bildern infolge 
der Übereinanderprojektion vieler Bronchien zu- 
rechtzufinden. Es ist daher ein großes Verdienst, das 
Bronchialgebiet aufgeteilt und eine systematische 
Darstellung geschaffen zu haben. Die Arbeit wird 
nicht nur von allen Ärzten, die Bronchographie aus- 
führen, sondern besonders auch von denjenigen, die 
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Lejeune, F.: „Deutsch-englisches englisch-deutsch, 
ke "für Ärzte. Band I: Deuts. h-engiich 
XX,1352 S. Georg Thieme ee En Stu 
Preis: Flexibles Ganzl. DM : 
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gebracht hat, beschert er uns jetzt wierl 
deutsch-englisches Wörterbuch für Ärzt 
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da 2 Zn 2 x xt beglei 
auf 1350 Seiten auf feinstem, aber haltharen | | d 
i rung 
fast 43000 Ausdrücke mit der englichen | rset gr: 


’% . " ‘ . eınungsve 
Überall finden sich Hinweise auf etwaigeV ield 


‚d Bildme 
Wenn V 
) beziehen 


in der einen oder anderen Sprache. Die Wal 
falschen Ausdruckes dürfte daher vermieden 
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dankbaren Leser- bzw. Benutzerkreis finden w Annual R 
F. Haenisch-Hambur; Careinon 
Erbslöh, J.: „Über die röntgenologischen Darst. Statem 
lungsmöglichkeiten des weiblichen Genitalapparates Previous 
mit Hilfe von Jodöl und Jodsol.“ 74 S., 64 \ Stockho 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1951. Preis: K Die inte 
DM 16,80, (für Bezieher der ‚‚Fortschritte au! bnisse d 
Gebiete der Röntgenstrahlen‘‘ DM 15.10 noms stel 
Eine fast zu ausführliche Einleitung üb esichtspu 
physikalisch-chemischen Grundlagen der vom \er r Behan 
angewendeten Kontrastmittel geht auf die Bed R ine Vorgi 
und die Methoden zur Prüfung der Faktoren \ ingsergebı 
kosität, Grenzflächenspannung und Netzfähigk rücksicht 
Unter Berücksichtigung dieser Faktoren und ınsbs le Tätig 
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Hysterosalpingogramme (durch Abb. von Opeı 
präparaten ergänzt), die den Einfluß der physik t ım Jah 
chemischen Eigenart der Kontrastmittel au n Eintei 
Röntgendarstellung aufzeigen. ahlenmat. 
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' .obeil, A.: „Hirndurchblutungsstörungen“. VIII, 
964 Seiten, 84 Abb. Georg Thieme Verlag, 
stuttgart 1950. Preis: Ganzl. DM. 45. 













Die Monographie füllt zweifellos eine Lücke aus und 
‚tut dies in hervorragender Weise. Nach ein- 
‘endem Kapitel über die Pathophysiologie des Hirn- 
‚slaufes werden an Hand von Arteriogrammen die 
‚fißversorgung des Gehirns und die Gefäßsyndrome 
‚chrieben, in weiteren Kapiteln die Ursachen von 
füßverschlüssen, die zerebralen Gefäßkrisen, die 
‚rombangitis obliterans und abschließend die 
‚chralsklerose abgehandelt. In den gezogenen 
hmen kann die Darstellung Anspruch auf Voll 
ndigkeit erheben. Sie bringt auch dem auf diesem 
biet tätigen Arzt reichen Gewinn. Durch den ganzen 
ei xt begleitet den Leser die große persönliche Er- 
hrung des Verfassers, kritisch abgewogen, wo 
2 einungsverschiedenheiten bestehen. Ausstattung 
d Bildmaterial stehen hinter dem Text nicht zurück. 
Wenn Wünsche für eine Neuauflage übrigbleiben, 
) beziehen sie sich darauf, daß auch noch Kapitel 
x ‚er die Gefäßverhältnisse bei Hirngeschwülsten, über 
oe Lues eerebri und die seltenen Gefäßkrankheiten 
ngefügt werden mögen und auch noch das Phlebo- 
amm Berücksichtigung findet. 


R. Gaupp jr., Stuttgart-Degerloch 


Annual Report on the Results of Radiotherapy in 
(areinoma of the Uterine Cervix,“ Band VI 
Statements of Results obtained in 1943 and 
Previous Years), 172 S., Editorial Committee, 


el. 
les 
Stoekholm 1951. 

























Die internationalen Jahresberichte über die Er- 
'bnisse der Strahlenbehandlung des Kollumkar- 
inoms stellen das umfangreichste, nach einheitlichen 
sichtspunkten bearbeitete Material auf dem Gebiet 
r Behandlung bösartiger Geschwülste dar. Wie 
ine Vorgänger läßt auch der neueste, die Behand 
ingsergebnisse bis einschließlich des Jahres 1943 
rücksichtigende Bericht die sorgfältige redaktio- 
Tätigkeit des Herausgeberausschusses und vor 
em dessen Vorsitzenden J.Heyman erkennen. 
ie Zahl der Kliniken und Institute, deren Angaben 
wertet wurden, hat sich von 24 im vorhergegan- 
nen Bericht auf 37 erhöht. Eine Berichterstattung 
hs Deutschland findet sich auch in dem neuesten 
ahresbericht 





nicht. In ausführlichen Vorbemer- 
ungen werden die für die Ausarbeitung des Berichtes 
'tenden Richtlinien dargelegt, wobei darauf hin- 
wiesen wird, daß beabsichtigt ist, in den künftigen 
ahresberichten die Unterteilung des Materials nach 
'ım Jahre 1950 beschlossenen neuen internationa- 
n Einteilung vorzunehmen. Das umfangreiche 
ahlenmaterial ist nach verschiedenen Gesichts- 
nkten dargestellt. Zunächst werden die Ergebnisse 

gesamten Berichterstattungszeit, die zwischen 
n einzelnen Kliniken große Unterschiede aufweist, 
sammengefaßt. Erstmalig sind auch die kombiniert 
perativ-strahlentherapeutisch behandelten Patien- 
nen ın die Berichterstattung aufgenommen. Es 





Buchbesprechungen 659 


folgt eine Zusammenfassung der Behandlungsergeb- 
nisse für die Jahre 1939 bis 1943 und schließlich eine 


gesonderte Darstellung für das Jahr 1942 und ebenso 


für das Jahr 1943. Die beste absolute Leistung wurde 
im Jahre 1943 vom Norske Radiumhospital V. Akeı 
mit 52,4%, bei einem Anteil der Gruppe I an der Zahl 
der behandelten Fälle von 19,6%, erreicht. Die beste 
relative Leistung in der Gruppe I betrug im Jahre 
1943 75%, (Roswell Park Memorial Institute Buffalo), 
in der Gruppe II und III 48,7% (Radiumstationen 
Odense). In einzelnen, auch graphischen Darstellungen, 
finden sich nochmals die auf Jahre aufgeteilten Be 
handlungsergebnisse der verschiedenen Kliniken wäh 
rend der gesamten Berichtszeit. Wenn die 41046 be 
handelten Fälle, die der Bericht umschließt, zusammen 
gefaßt werden, so ergibt sich eine absolute Leistung 
von 31,8%, während sie für die Jahre 1939 bis 1943 


36,09%, beträgt. In den Schlußfolgerungen werden die 


"2 


Faktoren, denen die offensichtliche Verbesserung deı 
Behandlungsergebnisse zuzuschreiben ist, kritisch be 
trachtet. Im Endergebnis läßt die kombiniert opera 
tı\ strahlentherapeutische Behandlung keinen Vor 
teil gegenüber der reinen Strahlentherapie erkennen. 
Die überaus sorgfältige Bearbeitung des Berichtes, 
die in erster Linie J. Hevman zu verdanken ist, gibt 
über jede Einzelfrage erschöpfende Auskunft. 


R. K. Kepp-Göttingen 


Böhler, L.: „Die Technik der Knochenbruchbehand- 
lung.“ Band I, 12. und 13. vollständig neube 
arbeitete Aufl., XX, 1132 8., 1721 Abb. Wilhelm 
Maudrich, Wien 1951 Preis: Ganzl. 98. DM. 

Die 12. und 13. Auflage des Böhlerschen Buches 
stellt eine wesentlich erweiterte Neubearbeitung der 
1943 zuletzt erschienenen Auflage dar. Auf 1121 Seiten 
mit 1721 Abbildungen bietet dieses in der ganzen 
Welt bekannte und geschätzte Buch einen umfassenden 
Überblick über alle die Knochenbruchbehandlung 
betreffenden Fragen. Im ersten Teil wird die Ent 
stehung, Diagnostik und Behandlung der Knochen 
brüche und Gelenksverletzungen, die Behandlung 
frischer und infizierter Wunden und der Pseud 
arthrosen dargestellt. Der spezielle Teil umfaßt die 
Brüche des Schädels, der Wirbelsäule, die Brust- und 
Bauchverletzungen, ferner die Verletzungen, Brüche 
und Verrenkungen der oberen Gliedmaßen. 

Ein ungeheurer Fleiß und eine seltene Organisa 
tionsgabe sprechen aus jeder Seite dieses hervor 
ragend ausgestatteten Buches. Einzelheiten im 
Rahmen eines kurzen Referats zu besprechen ist 
nieht möglich; viele der Böhlerschen Behandlungs 
verfahren sind inzwischen Allgemeingut geworden. 
In der alten Streitfrage bezüglich der Einrichtung 
der Wirbelsäulenbrüche ohne Lähmungserschei 
nungen nimmt B. für den 1. bis 11. Brustwirbel jetzt 
einen vermittelnden Standpunkt ein, der sicher 
allenthalben begrüßt werden wird. 

Jeder, der mit der Unfallbehandlung zu tun hat, 
sollte dieses wichtige Buch lesen und studieren, er 
wird mannigfache Anregung und in Zweifelsfällen 
entsprechenden Rat finden. R. Reichle-Stuttgart 
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Kleine Mitteilungen 


Das „Dritte Symposium Neuroradiologi- 
cum‘ wird am 17.— 20. September 1952 in Stock- 
holm stattfinden. Präsident: Professor Erik Lind- 
gren, Stockholm; Vizepräsident: Professor Olle 
ÖOlsson, Lund; Sekretär: Dozent Äke Lindbom, 


Stockholm. 


Hauptthemen: Vertebrale Angiographie, Rönt 
gendiagnostik der Spinal-Tumoren, Phlebographie 
in der neurologischen Röntgendiagnostik. Außerdem 
werden Vorträge unter verschiedenen Themen der 
neurologischen Röntgenologie gehalten, u. a. von: 
James Bull, London, Kurt Decker, München, 
H,Fishgold, Paris, Mario M. Lenzi, Modena, 
Fermo F. Mascherpa, Milano, D. L. MecRae, 
Montreal, Reginald G. Reid, Manchester, B. G. 
Ziedses des Plantes, Rotterdam, The Roentgen 
Department of the University Clinies, Lund, The 
Roentgen Department of Serafimerlasarettet, Stock 
holm. — Wissenschaftliche Ausstellung — Technische 


Ausstellung Gesellschaftliche Veranstaltungen. 


Röntgenologen, Neurochirurgen und Neurologen 
sind zu dem Symposium eingeladen und werden ge- 
beten, ihren Namen mit der genauen Adresse dem 
Sekretariat mitzuteilen. Anfang 1952 wird ein genaues 
Programm an alle Teilnehmer, die sich bis dahin ge- 
meldet haben, übersandt werden. Unterkunftsmög 
lichkeiten in Stockholmer Hotels werden rechtzeitig 


bekanntgegeben werden. Das gesellschaftliche Pro- 


gramm wird Vorschläge für die Unte: haltung 


K ie 


Damen enthalten. Die Kongreßgebühr | ungefähr 
Sw. Kr. 75. für aktive Teilnehme:ı | Sw. Kı 
25.— für Zuhörer betragen. Adresse des relariaie 
Symposium Neuroradiologieum, Serafimorlasareti 


Stockholm K., Sweden. 


Dr. med. Max Poeschl (Assistent am Röntzer 
institut der Chirurgischen Klinik München), wırk 


zum Privatdozenten der Röntgenologie und Strahler 


heilkunde ernannt. 


Das Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tube 
kulose hat eine Stellungnahme des Arbeitsan 
schusses für Chemotherapie über die Anweı 
dungsbreite von Conteben, Pas und Streptomyei 
herausgegeben, die von interessierten Ärzten gegen 
Einsendung eines frankierten Briefumschlages von 
der Geschäftsstelle Hannover, Sallstr. 41, angefordert 


werden kann. 


Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämı 
fung der Tuberkulose ist wieder in die Inter 
nationale Union gegen die Tuberkulose auf 
genommen worden. Es handelt sich hier um de 
eroßen Zusammenschluß der freiwilligen Organıs 
tionen aller Länder zum wissenschaftlichen Er 
fahrungsaustausch und zur Entwicklung einheitliche 


Methoden zur Bekämpfung der Tuberkulos« 
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